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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
 
Trabajo de grado académico sobre Psicología Clínica,  Trastornos de la Conducta,  específicamente 
depresión e intentos autolíticos. El objetivo fundamental es conocer la relación  existente entre 
niveles de depresión e intentos suicidas. El  alto índice de intentos de suicidio en adolescentes y 
adultos, motiva a probar  que el nivel grave de depresión tiene un alto grado de relación con el tipo 
de intento autolítico cruento;  enfocado en la teoría cognitiva de Beck, que  explica el fenómeno 
depresivo con la triada cognitiva y el enfoque cognitivo de Shneidman, basado en la presencia de 
razonamientos catalógicos en estos pacientes; tratado  en dos capítulos: depresión e intentos de 
suicidio. Investigación correlacional,  no experimental. A una muestra de noventa y seis pacientes, 
que ingresan al área de emergencia del Hospital Enrique Garcés, se ha evaluado niveles de 
depresión, y métodos empleados, se ha correlacionado niveles depresivos y métodos. El nivel 
depresivo grave se ha  relacionado con el método de intento autolítico cruento y el conflicto que les 
ha motivado a efectuarlo. Investigaciones sociales más profundas sobre las causas disminuiría 
este problema 
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DOCUMENTARY RESUMEN 
 
 
Work of Academic Degree about Clinical Psychology, behavior disorders, specifically focus on 
depression and suicide attempts. The primary objective is to know the relationship between levels 
of depression and suicide attempts. The high rate of suicide attempts in teenagers and adults, it 
motivates to prove that the serious level of depression is highly related to the type of bloody 
attempted suicide; focused on Beck's cognitive theory, which explains the depressive phenomenon 
with the cognitive triad and Shneidman cognitive approach, based on the presence of eschatological 
reasoning in these patients; treated in two chapters: depression and suicide attempts. Correlational 
research, non-experimental. A sample of ninety-six patients who enter in the emergency area of the 
Hospital Enrique Garces has assessed levels of depression, and the methods used, has been 
correlated depressive levels and methods. The severe level of depression has been linked to the 
method of attempted suicide and bloody conflict that has motivated to perform it. Deeper social 
researches on the causes decrease this problem 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La investigación se basa en conocer los niveles de depresión en pacientes que acuden al área de 
emergencia por presentar intento autolítico, debido a la gran incidencia de los mismos, para lo cual 
se utiliza los estudios realizados por (Beck 1963, 1964, 1967); y otros autores que tienen un 
enfoque cognitivo conductual, además la información al respecto es muy amplia y se tiene acceso a 
ciertas  investigaciones que se han realizado en otros países. 
 
La OMS en el 2012, ha constatado que en la última década se ha dado un incremento de la 
depresión en los adolescentes y adultos jóvenes, a lo cual mencionan que el problema es que no 
existe una adecuada detección del mismo sino que se debe a la falta de conciencia de la real 
incidencia, además afirman que cada dos suicidios consumados, uno tiene como causa la depresión, 
mientras que el porcentaje es mayor al 50% en los intentos de suicidio. 
 
Es por esta información que surgió el problema además que permitirá realizar estrategias de 
prevención y atender de mejor manera a las personas que ya se han visto afectadas con estos 
problemas de salud mental, para lo que se utiliza el test de depresión de Beck, debido a su fácil 
aplicación, y poca duración, que permitirá evaluar los niveles de depresión: leve, moderada y 
grave, acompañado de la utilización de una guía de registro para anotar ciertos aspectos 
importantes sobre el acontecimiento al momento que ingresa a emergencia y así poder abordar de 
una manera adecuada. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Como es conocido la depresión y los intentos de suicidio constituyen una gran 
problemática de Salud pública en nuestro país y el mundo, que obedecen a varias causas que serán 
tratadas, para comprender estos dos problemas que están causando la muerte en poblaciones 
vulnerables como son los adolescentes, adultos jóvenes y personas de la tercera edad, en donde 
existe una falta de atención e información con respecto a esta temática, además se evidencia una 
falta de soporte emocional en el medio familiar lo que hace a la persona deprimida, ver  como 
única opción quitarse la vida y así dar fin a sus problemas. 
 
También cabe mencionar que estas personas se ven en un camino sin salida y no intentan 
buscar ayuda con profesionales especializados debido que nuestra sociedad aún tiene prejuicios al 
respecto, por lo que prefieren guardar silencio. 
 
Es por ese motivo que en esta investigación, me interesa conocer el nivel de depresión que 
tienen las personas que acuden al área de emergencia del Hospital General Enrique Garcés por 
intentos de suicidio y el grado de relación que mantienen, y así poder actuar de una manera 
adecuada con la población afectada y prevenir con las generaciones futuras. Por lo que se decidió 
utilizar la escala auto aplicada de Beck para la depresión, que permitirá conocer 3 niveles de 
depresión y analizar con la problemática de cada paciente, además se elaboró una guía de registro 
la cual permitirá anotar datos de filiación, el motivo por el cual efectuó el intento, el método 
utilizado y la frecuencia del mismo, lo que va a permitir realizar un análisis de la situación que vive 
cada paciente, consiguiendo brindar un adecuado tratamiento y dar la importancia que requiere. 
FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
¿Cuál es la relación existente entre depresión e intentos autolíticos, en pacientes de 15 a 35 años 
atendidos en el servicio de emergencia? 
Preguntas 
 
 ¿Qué grado de relación guarda el nivel grave de depresión con el tipo de intento autolítico 
cruento? 
 ¿Cuál es el motivo de intento autolítico más frecuente en los pacientes que acuden a 
emergencia con episodio depresivo moderado? 
14 
 
OBJETIVOS 
General 
 Determinar la relación existente entre depresión e intentos autolíticos en pacientes de 15 a 
35 años atendidos en el servicio de emergencia. 
Específicos 
 
 Conocer cuál es el grado de relación del nivel grave de  depresión  con el tipo de intento 
autolítico cruento.  
 Indagar cuál es el motivo de intento autolítico más frecuente en los pacientes que acuden a 
emergencia y presentan un nivel de depresión moderado. 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
 
La depresión es un problema de salud pública con elevada incidencia en nuestra población, 
el mismo que posee múltiples causas que lo generan. Muchas de ellas son de índole cognitiva, es 
decir, tienen su origen en la forma en que los individuos procesan la información que reciben del 
entorno en el cual se desenvuelven. He decidido efectuar esta investigación, ya que me propongo 
dar a conocer en qué porcentaje se relaciona la depresión con los intentos suicidas, para esto se 
utilizara un instrumento de medición psicológica que nace de la teoría cognitiva y el cual me va a 
permitir identificar dicha relación en la muestra elegida. 
 
Para ello se cuenta con la infraestructura hospitalaria, el aprendizaje obtenido durante la 
formación académica, así como con el apoyo del tutor del lugar donde desarrollo mi investigación. 
Con todo este conjunto de acciones busco entregar información que nos permita conocer el nivel de 
relación que existe entre estos dos problemas de salud pública, con el fin de aplicar efectivamente 
acciones de promoción y prevención, para intentar que el número de pacientes con intentos 
autolíticos disminuya.  
 
De esta manera espero aportar con una investigación que otorgue conocimiento efectivo y 
aplicable en el campo de la psicología clínica, específicamente en el ámbito hospitalario y en 
relación con un grupo muy vulnerable como son los pacientes con intentos autolíticos. 
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MARCO TEORICO 
CAPITULO I 
 
1. DEPRESIÓN 
 
1.1 Definición de la depresión 
 
La depresión es un trastorno complejo, con diferentes síntomas, se origina por múltiples causas, 
afectando a la persona por su alto grado de sufrimiento psíquico, además por las complicaciones 
personales y sociales que presentan. 
 
Definiendo así a la depresión como “un síndrome caracterizado por el decaimiento del estado de 
ánimo, la disminución de la capacidad de experimentar placer y de la autoestima con 
manifestaciones afectivas, ideativas, conductuales, cognitivas, vegetativas y motoras con serias 
repercusiones sobre la calidad de vida y el desempeño socio ocupacional”.  
 
El término depresión ha sido erróneamente utilizado para describir, en forma indistinta, tanto un 
sentimiento de tristeza relacionado con una situación displacentera, como un estado de ánimo 
pasajero o estable, un síntoma o una estructura psicopatológica. (Sergio Rojtenberg, 2006, pg. 39) 
1.1 Generalidades 
 
Eugen Kennedy, uno de los psicólogos pastorales, líderes de los Estados Unidos, denomina a la 
depresión como una enfermedad generalizada con características muy diferenciadas, forma parte de 
la vida diaria. Según un estudio americano, la depresión está actualmente diez veces más difundida 
que antes de la segunda guerra mundial (Comp. Mayo de 1991). El médico e investigador 
renombrado de la depresión Daniel Hell (1997, 42) escribe al respecto: “La frecuencia de las 
enfermedades depresivas depende, en primer lugar, de los criterios utilizados para el diagnóstico de 
la depresión, y la selección de los grupos poblacionales analizados. La transformación de los 
métodos de registro durante los últimos 10 años ha llevado a cifras de depresión mucho más altas 
en la población en general, de lo que antes era imaginable” ( Muller. Wunibald, 2007, pg. 11) 
Estimando que al menos un 12% de la población presentará en el futuro un episodio depresivo de 
importancia clínica, suficiente como para necesitar tratamiento (Schuyler y Katz, 1973). Es así que 
la tasa de suicidios que generalmente se toma como índice de la frecuencia de la depresión no ha 
disminuido, sino que, de hecho, ha mostrado un incremento a lo largo de los últimos años. (Beck. 
A, 2002, pg. 11) 
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1.1.1 Cómo se consideraba la depresión en el pasado 
 
Etimológicamente, depresión viene del latín depressio: hundimiento; el paciente se 
siente hundido, con un peso sobre su existencia y devenir vital, que le impide cada vez 
más vivir con plenitud. (Sergio Rojtenberg, 2006, pg. 43) 
 
 La influencia de humores y demonios 
Desde los tiempos del médico griego Hipócrates, presumiblemente fundador del 
pensamiento médico moderno en el siglo V a.C. y hasta fines de la edad media, se 
basa en la teoría de los humores o fluido corporales, y de acuerdo con ella, el 
carácter de una persona era el resultado de las proporciones con que se mezclan en 
un individuo, los cuatro humores corporales: sangre, bilis negra y flema. Por lo que 
pensaban que cada humor se relacionaba con uno de los cuatro elementos (tierra, 
aire, fuego y agua) y también con el carácter o temperamento, por ejemplo, los 
individuos con humor sanguíneo se relacionaban con el temperamento colérico, y 
quienes tenían exceso de agua se relacionaban con el melancólico, estas ideas se 
mantuvieron vigentes hasta fines de la Edad Media. 
En el siglo XVII y de acuerdo con la expansión del papel de la Iglesia tanto en la 
moral como vida profana, surgieron opiniones acerca de las enfermedades mentales 
basadas en la actividad, posesión diabólica y brujería. Por lo que creían que la 
locura, era el resultado de la posesión de fuerzas extrañas y diabólicas. Así, además 
de realizar sus acostumbradas actividades pastorales, se les aplicaba tratamientos 
de exorcismo y la expiación. 
Con la reforma, las jerarquías de la Iglesia y el Estado, amenazadas por el ascenso 
del protestantismo, adecuaron cuidadosamente esta idea mediante la introducción 
del concepto de entusiasmo religioso, obstinado y excesivo fervor religioso que 
conducía a la enfermedad mental.  
 Un  problema individual  
En los siguientes siglos el avance del laicismo puso en tela de juicio el papel de la 
iglesia en la atención y el control del enfermo mental. Creyendo que a más de ser 
impuesta por fuerzas extrañas, la causa de la enfermedad mental se hallaba en el 
individuo mismo. La atención de los primeros profesionales que se ocuparon de la 
enfermedad mental empezó a centrarse en las ideas, motivaciones y experiencias de 
las personas y ya no únicamente en la observación de su conducta, sentando así las 
bases de la psiquiatría moderna. Ideas acerca de apariciones del diablo o del 
Espíritu Santo, por ejemplo, que en el siglo XVII no se consideraban como un 
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suceso cotidiano, cambió. Esto llevó directamente al enfoque del siglo XIX; es 
decir a la clasificación de los trastornos psíquicos al lado de otras enfermedades, lo 
cual aún influye mucho en los psiquiatras del siglo XX. 
Durante el siglo XIX se produjeron grandes avances científicos, en el campo 
médico, hubo enormes progresos en la microbiología y la patología, lo cual 
permitió posteriormente descubrir las  causas de muchas extendidas y graves 
dolencias físicas. (Stephen Merson, 1997, pg. 51 - 54). 
En el Antiguo Testamento, el Rey Saúl, presentando los signos clásicos de la 
depresión, es afligido por un “espíritu maligno” y finalmente se suicida. Los textos 
antiguos ingleses se refieren a la melancolía, que durante siglos fue la palabra 
utilizada para describir los trastornos del estado de ánimo.  
Las primeras descripciones médicas de la depresión se remontan al griego 
Hipócrates, el “Padre de la Medicina”, que vivió en el siglo IV A.C., creía que la 
enfermedad mental resultaba por causas naturales, más que de fuerzas 
sobrenaturales. Por lo que sugiere que la teoría de la melancolía era producto del 
exceso de bilis negra en el bazo, de aquí los términos melan, “negro” y colia, 
“bilis”. Es así que Hipócrates recomendaba para mejorar la depresión un requilibrio 
de los sistemas corporales utilizando relajación y estrategias de vida saludable, 
componentes que todavía se usan como parte de un enfoque integral de 
tratamiento. (Keith Kramlinger, 2001, pg. 4,5). 
1.2 Causas de la depresión 
 
Esta suele ser una de las preguntas más importante con respecto a la depresión, por lo que muchas 
personas suelen tomarlo como algo evidente, debido a la pérdida de un ser querido, pasar por una 
fase de inseguridad laboral, etc. Pero, en la mayoría de los casos el paciente no encuentra razones 
suficientes para explicar su sufrimiento, por lo que una manifestación frecuente es que no 
encuentra justificación para su estado, lo que le desmoraliza aún más, sienten que su vida está 
descompensada o tienen sensación de desamparo.  
 
Desde el punto de vista psicológico y en el transcurso del tiempo, han propuesto varios modelos 
teóricos que intentan explicar la aparición y mantenimiento de las conductas depresivas en los seres 
humanos. Siendo importante que no solo intentan explicar porque aparecen los síntomas de la 
depresión y la gravedad, sino también aquellos procesos psicológicos implicados, es decir la forma 
cómo las personas interpretan la realidad, lo que piensan, cómo piensan, cómo sienten; y el 
desarrollo de esos procesos.  
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Debido que siempre existen cosas nuevas por descubrir y diversas causas de origen sobre este 
trastorno, por lo que aparecen diferentes modelos que intentan explicar dichas causas. Siendo 
importante destacar que ningún modelo, por sí solo, explica de manera precisa la depresión, pero 
son de ayuda y utilidad para comprender el  trastorno, guiar interpretaciones que se dan a los 
pacientes acerca del origen y mantenimiento actual de sus problemas, así como para planificar y 
programar el tratamiento. (Peñate. C; Wenceslao, 2008, pg. 57- 59) 
1.2.1 Biológicas 
 
 Estudios en familias, adoptados y gemelos 
Los científicos creen que algunas personas tienen una vulnerabilidad para la 
depresión, igual que otras personas tienen vulnerabilidad para el cáncer o la 
enfermedad cardiaca, significando que si uno de los padres tiene o ha tenido 
depresión, los hijos han heredado uno o más genes que aumenta el riesgo de 
desarrollar depresión. 
 Familias 
Muchos estudios han examinado la depresión en las familias. Estos estudios 
encontraron que los familiares de una persona que tiene o ha tenido depresión en el 
pasado tienen una mayor probabilidad de desarrollar depresión. Las historias de las 
familias muestran que la depresión pasa frecuentemente de una generación a la 
siguiente. 
 Niños adoptados 
Los investigadores han estudiado a hombres y mujeres adoptados siendo niños. 
Encontraron que los individuos adoptados cuyos padres biológicos tuvieron 
depresión, tienen mayor probabilidad de desarrollar depresión  que los individuos 
adoptados cuyos padres biológicos no tuvieron depresión. Esto contradice la idea 
de que se “aprende” a estar deprimido de un padre deprimido. 
 Gemelos Idénticos 
La investigación en gemelos proporciona una evidencia más convincente de que la 
depresión tiene un componente genético. Estos estudios mostraron que cuando un 
gemelo desarrolla depresión, el gemelo idéntico tiene mayor probabilidad, que un 
gemelo fraterno de desarrollar la enfermedad también. Esto se debe a que los 
gemelos idénticos tienen la misma composición genética, mientras que los gemelos 
fraternos comparten solo algunos genes. 
Sin embargo, si un gemelo idéntico presenta depresión, no significa que el otro 
gemelo también está destinado a tenerla, solo en el 40 % de los casos ambos 
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gemelos desarrollan depresión. Por lo que sugieren que los genes, son solo 
parcialmente responsables de la enfermedad, ya que los factores ambientales 
desempeñan un papel clave en el desarrollo de la depresión, por eso también se 
podría desarrollar en personas que no tienen historia familiar de la enfermedad. 
1.2.2 Estudios hormonales 
 
Los estudios en personas deprimidas muestran, que algunas de ellas tienen 
cantidades anormales de ciertas hormonas en la sangre. Creyendo que el aumento o 
disminución de la producción de ciertas hormonas pueden interferir con la química 
natural del cerebro y llevar a la depresión. 
 Hormonas tiroideas 
Cuando la glándula tiroides no funciona adecuadamente, puede causar uno de estos 
dos tipos de problemas: 
 Libera demasiada hormona tiroidea (hipertiroidismo) 
 Libera muy poca hormona tiroidea (hipotiroidismo) 
Cualquiera de estos trastornos puede llevar a la depresión, pero suele ser más 
frecuente en el hipotiroidismo. 
 Hormonas adrenales 
Las glándulas suprarrenales están localizadas cerca de los riñones, producen varias 
hormonas que desempeñan un papel clave, como el metabolismo, la función 
inmune y la respuesta al estrés. 
Estudios muestran que algunas personas con depresión tienen demasiada hormona 
adrenal, cortisol, en la sangre. El exceso de cortisol puede alterar directamente la 
función cerebral o el equilibrio natural de los neurotransmisores en el cerebro. 
La depresión es también un síntoma frecuente en la enfermedad de Cushing. Con 
mayor frecuencia, la depresión es un efecto secundario del tratamiento con 
prednisona. Cuando termina el tratamiento de la enfermedad de Cushing y los 
niveles de cortisol regresan a lo normal, los síntomas de depresión a menudo 
disminuyen. 
 Hormonas del estrés 
Dentro del cerebro encontramos el hipotálamo, regula la secreción de hormonas. 
Produce y libera proteínas pequeñas (péptidos) que actúan sobre la glándula 
pituitaria en la base del cerebro. Estos péptidos estimulan o inhiben la liberación de 
varias hormonas a la corriente sanguínea. Cuando el cerebro percibe una amenaza 
potencial, alerta a lo que se conoce como el eje HPA – hipotálamo, glándula 
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pituitaria y glándulas suprarrenales, que regula la respuesta del cuerpo al estrés. 
Muchos estudios muestran que la gente con depresión tiene actividad aumentada 
del eje HPA. Esto puede ser un problema, porque algunas áreas del cerebro son 
sensibles a la actividad de las hormonas del estrés, lo que puede alterar la memoria 
y la capacidad para funcionar.  
 Hormonas sexuales 
Las hormonas sexuales, estrógenos (en la mujer)  y testosterona (en el hombre) 
afectan desde el impulso sexual hasta la memoria, influyendo sobre la forma como 
sienten, piensan y comportan. Las hormonas sexuales también pueden proporcionar 
protección para diversas enfermedades, incluyendo la depresión, por lo que el 
problema puede empezar cuando los niveles de estas hormonas disminuyen. 
 Estrógenos: Las mujeres tienen mayor riesgo de depresión que los hombres, 
pues dicha hormona altera la actividad de los neurotransmisores que 
contribuyen a la depresión cuando disminuyen.  
 Testosterona: Una vez que los hombres llegan a la mitad de la vida, pueden 
tener aumento del riesgo para tener depresión, debido a la disminución de la 
hormona masculina.  
1.2.3 Neurotransmisores y depresión 
 
En los primeros años de las investigaciones sobre depresión, creían que el 
neurotransmisor norepinefrina estaba involucrado en la depresión, ya que 
desempeña un papel importante en las respuestas emocionales y se encuentra en las 
regiones que la actividad del cerebro disminuye durante los periodos de depresión. 
Concluyendo que la depresión era resultado de los altos niveles de norepinefrina, 
ya que los niveles de norepinefrina, serotonina y un equilibrio entre sí, desempeñan 
una importante función en la forma cómo reaccionan las personas a los eventos de 
la vida diaria, como sentir alegría cuando se ve a un ser querido o llanto al ver una 
película triste. Cuando existe depresión, el nivel de norepinefrina, serotonina o 
ambas puede no estar sincronizado,  pudiendo quedarse detenido en el modo de 
infelicidad y como resultado de ello la persona va permanecer triste todo el tiempo, 
incluso en situaciones que disfrutaría normalmente. (Keith Kramlinger, 2001, pg. 
31-38). 
1.2.4 Estudios en adolescentes y adultos jóvenes 
 
La depresión en la adolescencia, se manifiesta en fluctuaciones muy inestables del estado 
de ánimo y dependencia no resuelta, que proyectan a sus padres o sustitutos. En algunos 
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casos puede tener una relación intensa con la madre que a veces produce un vínculo de tipo 
dependiente; en otras ocasiones se puede ver en una relación llena de ataques hostiles a las 
autoridades externas. Además se puede observar alteración en la conducta, acompañado de 
violencia física y verbal, que se altera con una necesidad de apego para obtener seguridad y 
protección. 
Otro aspecto importante es la naturaleza de los acontecimientos vitales a los que están 
expuestos los adolescentes, ya que anteceden a desarrollar depresión y también suelen 
relacionarse con procesos de adaptación que vive el joven como: escoger su carrera, 
ingreso a la universidad, inicio de una actividad laboral, escoger una pareja, 
distanciamiento de vínculos parentales, cambios de residencia, matrimonio, muerte de 
algún familiar, etc. 
Un estudio que fue llevado a cabo en España, con estudiantes de 8 a 12 años concluyó que 
la ideación suicida, así como la intencionalidad están asociadas con una mayor 
sintomatología depresiva. Encontrando como resultados que en las niñas, uno de los 
factores de riesgo  más importantes para la conducta e ideación  suicida es la presencia de 
depresión mayor, seguido de un previo intento de suicidio; mientras que en los niños, se da 
el intento de suicidio previo; seguido de depresión, consumo de sustancias y trastornos de 
conducta. 
Además en varios estudios comentan que antes de la pubertad, el suicido y la tentativa de 
suicidio son excepcionales, y si se da puede deberse a la inmadurez cognitiva, que les 
dificulta la ideación de un plan y su ejecución, además que algunos niños pueden apreciar 
esta conducta como algo reversible, sin embargo esta conducta es más frecuente en la 
adolescencia, asociada a la presencia de comorbilidad, en especial trastornos del estado de 
ánimo y el abuso de sustancias tóxicas. 
Según la OMS (2012), ha constatado en la última década un incremento de la depresión en 
los adolescentes y adultos jóvenes, a lo cual mencionan que el problema es que no existe 
una adecuada detección del problema debido a la falta de conciencia de la real incidencia; 
además Shekhar Saxena (Director del departamento de Salud Mental y Abuso de 
Sustancias de la OMS); dice que los síntomas que afectan a los adolescentes y adultos 
pueden ser diferentes, pero que la enfermedad es la misma. 
Según la OMS de cada dos suicidios consumados, uno tiene como causa la depresión, 
mientras que el porcentaje es mayor al 50% en los intentos de suicidio. 
1.2.5 Aproximaciones conductuales 
 
Uno de los psicólogos más importantes del siglo XX, B.F. Skinner, hace algún tiempo 
definió la depresión como un “debilitamiento de la conducta debido a la interrupción de 
secuencias de conducta que han sido positivamente reforzadas por el ambiente social”. 
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Cuando la persona se deprime, estas conductas disminuyen, por la limitación de refuerzos 
positivos, ejemplo: (cuando un niño se comporta de manera adecuada y la consecuencia es 
que va a ganar un premio (positivo), es más seguro que lo volverá hacer, pero si lo que 
sigue es negativo o desagradable, es poco probable que lo vuelva a repetir). Es así como el 
reforzamiento, está presente a lo largo de la vida, delimita el comportamiento y va 
modelando, aunque en ocasiones sea de manera inconsciente. 
 
La depresión, se explicaría porque algunas conductas que hacían con frecuencia, dejan de 
hacerlas, debido que ya no van seguidas de una consecuencia agradable o satisfactoria para 
la persona, en especial las consecuencias que provienen del “ambiente social”, ya que al ser 
sociablemente agradables, producen satisfacción. Ejemplo: aprecio, consideración por los 
demás, apoyo de los seres queridos, comunicación de afectos, el cariño, el amor, etc. 
Entonces debido a esta inactividad, la persona con depresión no encuentra refuerzos en la 
sociedad, por lo que este trastorno se mantiene en el tiempo como un círculo vicioso, y a la 
vez su apatía va en aumento, por lo que de una manera progresiva puede implicar la 
postergación de pequeñas tareas o decisiones hasta la ausencia total de dichas actividades. 
La inactividad, la apatía o el “abandono” son algunas de las conductas más destructivas que 
puede adoptar el ser humano, porque su dinámica es la de un espiral patológico: a) la 
persona posterga una tarea, realización de un deseo o una actividad; b) se siente mal 
consigo mismo porque no ha hecho nada o algo que debía hacer; y c) se deprime tanto, que 
su estado de ánimo se convierte en una nueva excusa para seguir postergando tareas. Pues 
una falta de motivación menor o transitoria no tratada a tiempo, puede acabar conduciendo 
a una situación en la que el menor esfuerzo parece un auténtico martirio. 
 
Un ejemplo de este modelo se puede apreciar en las pérdidas de seres queridos: es así que 
la ausencia de un ser muy apreciado supone la pérdida de una “fuente de reforzamiento 
social” muy importante para la persona, en algunos casos convirtiéndose en la más 
importante. En consecuencia, la falta de afecto, cariño o consideración por parte de la 
persona importante, puede hacer que el adolescente deje de llevar a cabo comportamientos 
que anteriormente resultaban gratificantes.  
 
Una segunda consecuencia seria, que si la persona se va aislando es probable que cada vez 
reciba menos “refuerzos sociales”, aunque sea de otras personas, por lo que cada vez hará 
menos cosas y tendrá menos motivación para ello. 
 
En ciertas ocasiones, el cambio de reforzamiento puede deberse a cambios en el ambiente: 
mudanzas, han dejado atrás a familia y amigos, cambio de trabajo... 
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Una de las aportaciones de Peter Lewinsohn es que, además de deprimirse por no recibir 
“refuerzos positivos sociales” (halagos, cariño, apoyo, amor), también es posible que 
lapersona, esta expuesta a “refuerzos negativos”, los mismos que son consecuencias 
punitivas que suelen sucede en alguna circunstancia de la vida. Entonces se podría decir, 
que es tan depresivo el que no se reciba refuerzos sociales agradables como el hecho de 
recibir refuerzos sociales repulsivos.; o se puede a su vez dar una combinación de los dos. 
Ejemplo: cuando una persona ha perdido una fuente importante de reconocimiento, afecto 
y cariño, que a la vez se desenvuelve  en un medio hostil y desagradable. 
 
Si se considera que el reforzamiento que se necesita lo da la calidad de las relaciones con 
las personas del ambiente, y si las relaciones que tienen no producen reforzamiento 
positivo en el nivel suficiente, entonces el comportamiento para conseguir y mantener esas 
relaciones van a disminuir, y en consecuencia, cada vez tendrán dificultad para iniciar o 
mantener esos comportamientos en relación con los demás haciéndose cada vez más 
pasivos. 
 
Lewinsohn también hace notar, algo usual en la depresión y que contribuye a su 
consolidación: si no se dispone de los refuerzos necesarios para mantener un determinado 
comportamiento y se inicia con comportamientos depresivos (expresar tristeza y desanimo, 
lloros, aislamiento.), paradójicamente, si van a tener consecuencias positivas para la 
persona, pues aquellas personas que lo rodean, van apoyarla con simpatía, consideración y 
afecto ante el transcurso del sufrimiento, generando otra consecuencia, debido que si antes 
no había nada que puedan hacer para mejorar la calidad de las relaciones, deprimiéndose, 
resulta que esta depresión va lograr lo que otros comportamientos no lo conseguían. 
Ejemplo: las personas que son importantes para el individuo deprimido, le van a prestar 
atención, aprecio y consideración, justificando además que no realice tareas laborales o 
domésticas complejas, aburridas o desagradables, cerrando así el circulo; pues tiene la 
consideración de los demás y no tiene que realizar cosas que le desagraden a lo que 
denominó “ganancias secundarias de la enfermedad”, consolidándose así la conducta 
depresiva. 
 
Este es un efecto a corto – mediano plazo, pues a medio – largo plazo las conductas 
depresivas llegan a ser aversivas para los familiares y amigos, porque se produciría el 
fenómeno contrario; porque los demás les atienden, consideran afectivamente, transmiten 
cariño, y la persona en lugar de cambiar fortalece los lloros y sus expresiones de 
abatimiento, etc., pues aprendieron que es un recurso para conseguir cosas positivas y 
evitar negativas; en cambio los demás, empiezan a preguntarse y decir lo que la persona 
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con depresión decía antes. Ejemplo: “intento que se mejore, hago lo posible para ello, pero 
no cambia, y cada día está más deprimido”, lo que no resultara  agradable , entonces las 
personas empezarán a evitar a la persona con depresión, provocando una nueva perdida de 
reforzamiento positivo, pero con un agravante, pues ahora las conductas depresivas ya 
están instaladas y consolidadas, produciendo un espiral patológico, que exacerbará o 
mantendrá en el tiempo la sintomatología depresiva; y es así que la persona con depresión 
se autocastiga por las cosas que no ha hecho y se siente cada vez más deprimida, 
descontenta de sí mismo e impotente, poco a poco deja de interesarse por aquellas 
actividades que antes le parecían estimulantes y gratificantes y luego esta inactividad 
terminara afectando sus relaciones laborales, personales y familiares, llegando inclusive a 
deteriorarlas gravemente, la percepción de la realidad se hace cada vez más negra y 
deprimente, con la sensación de que ha tocado fondo.  
 
La pasividad e inactividad tienen consecuencias internas, ya que la autoestima y la 
esperanza se van a resentir, perdiéndose la calidad de las relaciones sociales, laborales, 
familiares con las personas que se necesita, perdiéndose además la buena imagen de sí 
mismo y de la capacidad para cambiar el ambiente que le rodea. El autoestima se convierte 
en víctima y empieza a tener una imagen negativa de la persona, y en la depresión, este 
estado se mantiene alejado de las responsabilidades y culpabilizaciones que se hagan; 
cuando la calidad de las relaciones no satisface, y si la persona considera que ha hecho todo 
lo que está a su alcance para mejorarlas, infructuosamente (indefensión), de  manera que 
esa sensación logra traspasar y afectarel autoestima, la persona ya no tiene razones 
fundadas para tener esperanza en el futuro, por lo menos si continua en el mismo ambiente 
y con las mismas personas, y es así que la aparición de la desesperanza contribuye a 
mantener  el estado de ánimo deprimido. 
 
Es así que la teoría de Lewinsohn podría entenderse como un proceso de extinción de la 
conducta. 
1.2.6 Aproximaciones cognitivas 
 
Varios investigadores y clínicos como Aaron Beck, Martin Seligman,  Albert Ellis, por 
citar los más destacados, indicaron que el modo de pensar y de analizar (valorar) lo que nos 
sucede, es en gran parte el responsable que nos deprimamos, pues lo que nos sucede puede 
ser deprimente en sí mismo, ejemplo: la muerte de seres queridos, pérdida de empleo o una 
meta importante, situaciones de maltrato, etc., aunque en la mayoría de ocasiones las 
personas con depresión no comentan la existencia de esas condiciones, solo indican que se 
sienten tristes, y que sin saber porque, lloran con frecuencia, por cualquier motivo o a veces 
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sin ningún motivo, además dicen no tener apetito, no les interesa nada, y que la vida les 
parece una carga excesiva, asumen que todo esto ocurre sin que hayan tenido en su vida 
circunstancias negativas, a parte de las contrariedades cotidianas que les ocurren a todas las 
personas. 
 
En algunos casos, solo con la presencia de un estresor, aunque no sea realmente 
importante, como puede ser una discusión familiar, una contrariedad en el trabajo, una 
crisis de pareja, el nacimiento de un hijo, retraso o cancelación de un proyecto, etc., es 
suficiente para que el desánimo se dispare y empiecen a sentirse deprimidos; todo esto 
depende de la forma como la persona analiza y valora esas circunstancias, cuando ese 
análisis afecta al sistema emocional – afectivo, terminando con una valoración negativa de 
la vida y el futuro, eso provocará desánimo y terminará haciendo que la persona se 
deprima.(Peñate.C; Wenceslao, 2008, pg. 63-73) 
 
1.2.6.1 Fundamentos del modelo cognitivo 
 
 Mente:  
Es el resultado de la actividad del cerebro; ya que como objeto de estudio la mente 
ha sido tratada por la psicología desde sus inicios, y su conceptualización está 
presente en casi todas las teorías psicológicas. 
La mente contiene una serie de procesos y fenómenos que operan dentro de ella, 
una de sus manifestaciones más estudiadas, investigadas y conocidas son las 
cogniciones. (Lo cognitivo, cognoscitivo o simplemente cognición). 
 Cognición: 
Es la obtención, organización e integración del conocimiento y la información. 
Implica mecanismos de conocimiento, representaciones internas de ideas, 
razonamientos y discursos del paciente. 
Ejemplo: (Si una persona esta dormido en la cama, y de pronto escucha un ruido 
fuerte que viene de las escaleras de su casa; se va a sentir muy preocupado y 
ansioso, si creyera que ese ruido fue ocasionado por un desconocido que entró a 
casa; en cambio, se sentiría sin miedo, si repentinamente recuerda que tiene una 
mascota que hace mucho ruido y juega con cualquier cosa que encuentra). Es así 
que con el ejemplo logramos comprender que la naturaleza de nuestros 
sentimientos en gran parte, está determinada por la forma como pensamos. Es así 
que en el ejemplo anterior los sentimientos de (miedo) dependieron de cómo fue 
construido (con el pensamiento), después de escuchar los sonidos en la casa.  
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 Procesamiento de información  
La actividad de un organismo, se puede describir en función del modo 
como se procesa la información. El comportamiento humano en general y 
de las personas que requieren de asistencia psicoterapéutica, pueden ser 
examinados desde este enfoque, que se ajusta básicamente a los siguientes 
enunciados: (Fernández 1992). 
 
Se vive en un universo de información.- Todos los fenómenos y todos 
los organismos deben procesar la información que habita en ellos. 
La experiencia individual de manera permanente esta involucrada en un 
flujo continúo de información, que circula en diferentes niveles y grados, 
según la cantidad y complejidad informativa de los emisores y de las 
cualidades procesadoras de los receptores. 
Todos los organismos operan simultáneamente como receptores y 
emisores y la necesidad de procesar la información es un requisito básico 
de adaptación. 
El ingreso de información en un sistema genera una puesta en marcha de 
una secuencia destinada a su resolución, la resolución de la incertidumbre 
que toda información genera se realiza por medio de un mecanismo de 
procesamiento que es equivalente para cualquier información, pero que 
difiere de acuerdo con su cantidad y complejidad. Norman, 1969). Cada 
vez que nosotros procesamos información lo estamos haciendo con un 
instrumento básico de todo ser humano y que es el pensamiento  
 
 Pensamiento: 
Implica una actividad global del sistema cognitivo con intervención de los 
mecanismos de memoria, atención, proceso de comprensión, aprendizaje, etc. es 
una experiencia interna e intrasubjetiva. El pensamiento tiene una serie de 
características particulares, que lo diferencia de otros procesos, como por ejemplo, 
que no necesita de la presencia de estímulos externos para que exista, pero la más 
importante es su función de resolver problemas y razonar. 
El pensamiento tiene una función: 
 
- Conceptualizar.- Operación mental, de pensar sobre los conceptos que 
comprende en un solo acto, las características esenciales de una clase, es decir 
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incluyen operaciones de abstracción, comprensión y generalización, Ejemplo: el 
concepto de educación, silla, hombre. 
- Juzgar.- Operación de pensar, consiste en elaborar juicios, que es el acto 
mediante el cual el sujeto expresa su postura ante una situación, evento, acto, etc., 
y se afirma o se rechaza. Ejemplo: (estoy de acuerdo y apoyo la afirmación del 
compañero). 
- Razonar.- Operación por la cual se produce el raciocinio, recurso del 
pensamiento que cubre la relación esencial y general entre las cosas por medio de 
juicios hasta llegar a una conclusión. Ejemplo: el sauce es un árbol, el árbol es 
una planta, entones, el sauce es una planta. 
 
 Emoción: 
“La palabra emoción significa literalmente estado de excitación o 
estremecimiento”. La emoción juega un papel importante en la vida, contribuyendo 
a su vez en el desarrollo de problemas neuróticos e incluso en la psicopatología. 
 Fenómeno emocional 
Uno de los propósitos de las emociones es el motivarse a llevar a cabo una 
conducta: 
Si se escapa de un evento o estímulo peligroso, entonces, el terror que es una 
emoción no placentera, decrementara, y así motivara a escapar, las emociones 
son de corta duración, temporales, que pueden durar de varios minutos ha 
varias horas, y que se presentan como una respuesta ante eventos externos. 
Los tres componentes de la emoción son: conducta, fisiología, y procesos 
cognitivos. 
 Función:  
Las emociones cumplen un papel importante en la gestión de procesos de 
autoprotección y autorregulación del organismo frente a situaciones 
extremas. Estas funciones se pueden diferenciar de la siguiente forma: 
 
Preparación para la acción: las emociones actúan como un nexo entre 
estímulos recibidos del medio y la respuesta del organismo, son 
respuestas automáticas que no requieren ningún tipo de raciocinio o 
control consciente. 
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Delimitación del comportamiento futuro: Las emociones influyen en la 
asimilación de información que servirá para dar respuestas en el futuro a 
hechos similares, las que podrán ser de rechazo o búsqueda de repetición 
del estímulo. 
Regulación de la interacción social: Las emociones son un espejo de los 
sentimientos y su expresión permite  a los observadores hacerse una idea 
del estado de ánimo. 
 Conducta 
El comportamiento puede ser consciente o inconsciente, público o privado, 
voluntario o involuntario, siendo algunos comunes, inusuales, aceptados, y otros 
fuera de los límites aceptados; dicha aceptación suele ser evaluada por las normas 
sociales y regulada por varios medios de control social. 
Los seres humanos nacemos con la capacidad para poder ejecutar comportamientos 
o conductas básicas, pero hay comportamientos complejos que se adquieren a 
través de un proceso superior que se llama, “aprendizaje”.  (Contreras. A, 2010, pg. 
15-19) 
 
1.2.6.2 Triada Cognitiva y Depresión 
 
El primer componente de la triada se centra en la visión negativa del individuo 
acerca de si mismo (baja autoestima y pensamientos autodestructivos). La persona 
con depresión se ve desgraciada, torpe, enferma y con poca valía, además tiende a 
atribuir sus experiencias desagradables a un defecto suyo, ya sea de tipo psíquico, 
moral o físico. Debido a este modo de ver las cosas, la persona cree que, a causa de 
sus defectos, es inútil, carece de valor y tiende a subestimarse, criticándose a sí 
misma en base a sus defectos, se rechaza y cree que los demás la rechazaran. Esta 
baja autoestima y desconfianza en sí misma va a genera en las personas con 
depresión, sensación de angustia, inseguridad, soledad y desamparo, y a la vez 
sentirá que sus familiares, pareja y amigos más íntimos no los quieren, o por lo 
menos no como la persona quisiera, por lo que pensaran con frecuencia que son 
una carga para ellos. 
El segundo componente es la visión negativa del mundo, el cual se centra en 
aquella tendencia de la persona con depresión a interpretar todo lo que le rodea de 
una manera negativa, aun cuando pudiera hacerse interpretaciones menos negativas 
o positivas. Lo ve todo como una calamidad, cree que todo está en su contra, y que 
todo es más difícil para ella. Tomando en cuenta que hay condiciones que no son 
positivas, por lo que el individuo vera y sentirá más negativas de lo que son, 
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considerándose derrotado socialmente y que el mundo le hace enormes exigencias, 
presentándoles más obstáculos y problemas para conseguir los objetivos de su vida. 
Ejemplo: (Todo me pasa a mí; soy un desgraciado y a mí me pasa todo lo malo). 
El tercer componente se refiere a la visión negativa acerca del futuro, el 
individuo pierde la esperanza en el futuro. Cuando la persona con depresión acude 
a consulta, cuenta que ya no se plantea proyectos de futuro, es decir, no tiene 
planes de vida, logros profesionales, laborales, de pareja o con sus hijos, ya que 
perdió la ilusión, porque se anticipó a que sus dificultades o sufrimientos actuales 
continuaran. Esperando únicamente frustraciones que no van a terminar. En las 
personas con depresión esta visión del futuro tiende a perderse diciendo: (nada me 
ilusiona, no tengo futuro), percibe solo desgracias creyendo que su sufrimiento 
seguirá y cada vez peor. 
 
1.2.6.3 Predisposición y desencadenamiento de la depresión 
 
El modelo cognitivo, da una hipótesis acerca de la predisposición y la aparición de 
la depresión, proponiendo que algunas experiencias que se ha tenido desde la 
niñez, proporcionan la base para formar conceptos negativos (esquemas), pudiendo 
permanecer latentes y activarse en determinadas circunstancias, que son similares a 
las experiencias que en un inicio fueron responsables de la formación de dichas 
actitudes negativas. Ejemplo: (el divorcio puede activar el concepto de pérdida 
irreversible en una persona, porque asocia con la muerte de uno de los padres 
sucedida durante la infancia del individuo), o también se puede decir, que la 
depresión puede ser desencadenada por una anormalidad o enfermedad física, que 
activa la creencia latente en la persona que está destinada a una vida de 
sufrimiento.  
Estas situaciones desagradables que suceden en la vida, inclusive las más adversas, 
no necesariamente pueden conducir a una depresión, a no ser que la persona este 
sensibilizada hacia un tipo concreto de situación, por el origen de su organización 
cognitiva. 
Como respuesta a situaciones traumatizantes, las personas aún mantendrían el 
interés por otros aspectos no traumáticos de su vida, valorándolos de forma realista. 
En cambio, el pensamiento de una persona con tendencia a la depresión deprimirse, 
se limita, y  desarrolla ideas negativas con relación a todos los aspectos de su vida. 
Existe una considerable evidencia empírica a favor del modelo cognitivo de la 
depresión. (Beck y Rush, 1979) revisaron los datos obtenidos en observaciones 
clínicas y estudios experimentales, en los cuales se apoya la presencia e 
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interrelación de los componentes de la “triada cognitiva” en la depresión. Algunos 
estudios apoyan la existencia de ciertos déficits cognitivos específicos (por 
ejemplo, deterioro del razonamiento abstracto y de la atención selectiva) en las 
personas depresivas o suicidas. (Beck. A, 2002, pg.23, 24). 
 
 Los esquemas cognitivos y los errores o distorsiones del pensamiento. 
Beck y A. Ellis, ven la depresión como un desorden del pensamiento, interesándose 
en conocer como dicho desorden llevaría a valorar errónea y distorsionadamente el 
mundo, y es a lo que Beck denomina “patrones o esquemas cognitivos negativos”. 
Ejemplo: (si una mujer piensa de manera errada que va a ser rechazada, reaccionará 
y se sentirá de la misma manera que cuando el rechazo es real, sintiendo enfado, 
ira, incomprensión o tristeza).  
Estos esquemas cognitivos negativos, se forman durante el proceso de 
socialización, que incluye el nacimiento hasta la conformación de la identidad, 
experiencias con los padres, amigos, compañeros, etc., debiendo tomarse en cuenta 
la cercanía, cariño o tiempo que se pase con ellas, ya que estas personas trasmitirán 
su modo de ver el mundo, creencias, actitudes, normas y valores, lo que va influir e 
integrarse hasta que cada individuo forma un propio modo de pensar, que pueden 
ser pasajeros o modos estables y permanentes. 
Entonces, para Beck, lo que se forma son conceptos que luego se desarrollan en 
esquemas cognitivos, lo que a su vez permite que dos personas diferentes tengan 
diversas interpretaciones sobre un mismo acontecimiento, incluso pueden tener 
interpretaciones contrarias. 
 Estilos atribucionales y la depresión 
El proceso de aprendizaje y consolidación de los pensamientos y comportamientos 
depresivos están vinculados a la instalación de una forma o estilo atribucional a la 
hora de valorar las consecuencias de su comportamiento. Estas atribuciones 
específicas de las personas con depresión pueden desencadenar a partir de que una 
persona se somete a experiencias traumáticas, molestas o altamente estresantes; es 
decir que ante situaciones negativas, va aprender que no puede hacer nada para 
evitarlas, que son incontrolables, y esa supuesta ineficacia para evitar la aparición 
de algo malo, desagradable, determina que la persona aprenda a no hacer nada, 
porque no puede hacer nada para evitarlo y como consecuencia emocional va a 
generar sentimientos de indefensión y desamparo. (Peñate.C; Wenceslao, 2008, pg. 
75-86) 
Martin Seligman en (1975), descubrió que los perros y ratas tienen una interesante 
reacción emocional ante los sucesos sobre los que no poseen ningún control. Si los 
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perros reciben descargas eléctricas ocasionales, podrían actuar de manera 
razonable, si les es posible afrontar las descargas haciendo algo para evadirlas al 
presionar una palanca; pero si aprenden que nada de lo que hagan les ayuda a 
evitarlas, terminan indefensos, se rinden, manifestando un equivalente animal de la 
depresión. Sugiriendo que con los humanos sucede lo mismo, con una condición 
importante, pues las personas se vuelven ansiosas y se deprimen cuando deciden 
que no tienen ningún control sobre el estrés que hay en su vida, estos estudios 
evolucionaron, convirtiéndose en la teoría de indefensión aprendida (A. Belloch, 
2008, pg. 233).  
La indefensión aprendida, es un estilo atribucional que hace que las personas se 
sientan incapacitadas para resolver problemas, es la tendencia a darse por vencida, 
a no asumir ninguna responsabilidad, a no responder. Así las personas que se 
sienten impotentes ante la adversidad y ven que hagan lo que hagan nada cambiara 
ni mejorara, con el tiempo se hacen vulnerables, acogiendo una disposición 
indiferente y derrotista ante la vida (“no hay nada que yo pueda hacer, ya no puedo 
más”), como si se rindieran ante las presiones y desafíos de la vida. 
1.3 Depresión  en los clasificadores (DSM – IV - TR Y CIE10)  
1.3.1 Criterios diagnósticos DSM -  IV - TR 
 
 Episodio depresivo mayor:  
Periodo de al menos 2 semanas durante el que hay un estado de ánimo deprimido o una 
pérdida de interés o placer en casi todas las actividades, en los niños y adolescentes el 
estado de ánimo puede ser irritable en lugar de triste. 
Criterios diagnósticos 
A. Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un periodo de dos 
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa, uno de los síntomas 
debe ser. 
(1) Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día según lo indica el 
propio sujeto (siente triste o vacío, llanto) 
(2) Perdida de interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las 
actividades 
(3) Pedida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (cambio de más de 
5% del peso corporal en 1 mes) 
(4) Insomnio o hipersomnia casi cada día 
(5) Agitación o enlentecimiento psicomotores 
(6) Fatiga o pérdida de energía casi cada día 
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(7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (pueden ser 
delirantes) 
(8) Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión casi cada día 
(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideación suicida 
recurrente sin plan específico o tentativa de suicidio. 
B. Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto 
C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o 
de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
D. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej. 
Droga, medicamento) o una enfermedad medica (p. ej. Hipotiroidismo). 
E. Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej. Después de la 
pérdida de un ser querido9, los síntomas persisten durante más de 2 meses o se 
caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas de 
inutilidad, ideación suicida, síntomas psicóticos o enlentecimiento psicomotor. 
 
 Trastorno depresivo mayor:  
 
Curso clínico caracterizado por uno o más episodios depresivos mayores, sin historia de 
episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos. 
Criterios diagnósticos del trastorno depresivo mayor, episodio único 
A. Presencia de un único episodio depresivo mayor. 
B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un trastorno 
esquizoafectivo y no está superpuesto a una esquizofrenia, trastorno 
esquizofreniforme, trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado. 
C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, episodio mixto o hipomaniaco.  
Si se cumple todos los criterios de un episodio depresivo mayor, especificar su 
estado clínico actual o sus síntomas: 
 Leve, moderado, grave sin síntomas psicóticos/ con síntomas psicóticos 
 Crónico 
 Con síntomas catatónicos 
 Con síntomas melancólicos 
 Con síntomas atípicos 
 De inicio en el periodo post parto 
Si no se cumple todos los criterios de un episodio depresivo mayor, especificar su 
estado clínico actual del trastorno depresivo mayor o los síntomas del episodio más 
reciente: o sus síntomas: 
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 En remisión parcial, en remisión total 
 Crónico 
 Con síntomas catatónicos 
 Con síntomas melancólicos 
 Con síntomas atípicos 
 De inicio en el periodo post parto 
 
Criterios diagnósticos trastorno depresivo mayor, recidivante 
A. Presencia de dos o más episodios depresivos mayores. 
B. Los episodios depresivos mayores no se explica mejor por la presencia de un 
trastorno esquizoafectivo y no está superpuesto a una esquizofrenia, trastorno 
esquizofreniforme, trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado. 
C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, episodio mixto o hipomaniaco   
Si se cumple todos los criterios de un episodio depresivo mayor, especificar su estado 
clínico actual o sus síntomas: 
 Leve, moderado, grave sin síntomas psicóticos/ con síntomas psicóticos 
 Crónico 
 Con síntomas catatónicos 
 Con síntomas melancólicos 
 Con síntomas atípicos 
 De inicio en el periodo post parto 
Si no se cumple todos los criterios de un episodio depresivo mayor, especificar su 
estado clínico actual del trastorno depresivo mayor o los síntomas del episodio más 
reciente: o sus síntomas: 
 En remisión parcial, en remisión total 
 Crónico 
 Con síntomas catatónicos 
 Con síntomas melancólicos 
 Con síntomas atípicos 
 De inicio en el periodo post parto 
                            Especificar: 
 Especificaciones de curso (con y sin recuperación interepisódica) 
 Con patrón estacional. 
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 Trastorno distímico: 
Estado de ánimo crónicamente depresivo que está presente la mayor parte del día de la 
mayoría de los días durante al menos 2 años. 
Criterios diagnósticos 
A. Estado de ánimo crónicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoría de 
los días durante al menos 2 años. En los niños y adolescentes el estado de ánimo 
puede ser irritable  y la duración debe ser de al menos un año. 
B. Presencia, mientras está deprimido de dos o más de los siguientes síntomas: 
(1) Pérdida o aumento de apetito 
(2) Insomnio o hipersomnia 
(3) Falta de energía o fatiga 
(4) Baja autoestima 
(5) Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones 
(6) Sentimientos de desesperanza 
C. Durante el periodo de 2 años  (1 año en niños y adolescentes) de la alteración, el 
sujeto no ha estado sin síntomas de los criterios A y B durante más de 2 meses 
seguidos. 
D. No ha habido ningún episodio depresivo mayor durante los dos primeros años de 
la alteración. 
E. Nunca habido un episodio maniaco, mixto, hipomaniaco y nunca se ha cumplido 
los criterios para trastorno ciclotímico. 
F. La alteración no aparece exclusivamente en el trascurso de un trastorno psicótico 
crónico, como esquizofrenia o transe delirante 
G. Los síntomas no son debidos a efectos fisiológicos directos de una sustancia o a 
enfermedad médica. (Juan López, 2002) 
1.3.2 Criterios diagnósticos CIE – 10 
 
 Episodios depresivos (F32) 
El enfermo que la padece sufre un humor depresivo, una pérdida de la capacidad de 
interesarse y disfrutar de las cosas, una disminución de su vitalidad que lleva a una 
reducción de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un 
esfuerzo mínimo. También son manifestaciones de los episodios depresivos: 
a) La disminución de la atención y concentración 
b) La pérdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad 
c) Las ideas de culpa y de ser inútil (incluso en los episodios leves). 
d) Una perspectiva sombría de futuro 
e) Los pensamientos o actos suicidas o de autoagresiones 
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f) Los trastornos del sueño 
g) La pérdida del apetito. 
 
 Episodio depresivo leve F32.0 
Animo depresivo, perdida de interés y la capacidad de disfrutar, aumento de la 
fatigabilidad, deben estar presentes al menos dos de estos tres deben estar 
presentes para hacer un diagnóstico definitivo, además de al menos dos del resto 
de los síntomas enumerados anteriormente. Ninguno de los síntomas deben estar 
presentes en un grado intenso, el episodio depresivo debe durar al menos dos 
semanas. 
 
 Episodio depresivo moderado F32.1 
Deben estar presentes al menos dos de los tres síntomas más típicos descrito para 
el episodio depresivo leve, así como la menos cuatro  de los demás síntomas. Es 
probable que varios de los síntomas se presenten en grado intenso, aunque esto 
no es esencial si son muchos los síntomas presentes, el episodio depresivo debe 
durar al menos 2 semanas. Suele tener grandes dificultades para poder continuar 
desarrollando su actividad social, laboral o doméstica. 
 F32.10 Sin síntomas somáticos 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y no 
están presentes síntomas somáticos 
 F32.11 Con síntomas somáticos 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y están 
también  presentes cuatro o más de los síntomas somáticos. 
 
 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos F32.2 
Durante el episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable 
angustia o agitación, a menos que la inhibición sea una característica marcada. 
Es probable que la perdida de estimación de sí mismo, sentimientos de inutilidad 
o de culpa sean importantes, el riesgo suicida es importante en estos casos, se 
presupone que los síntomas somáticos están presentes casi siempre durante un 
episodio depresivo grave. Deben estar presentes los tres síntomas más típicos del 
episodio depresivo leve y moderado y además por lo menos cuatro de los demás 
síntomas, los cuales deben tener intensidad grave. No es posible que el enfermo 
sea capaz de continuar con su actividad laboral, social, o domestica más allá de 
un grado muy limitado. 
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 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos F32.3 
Durante el episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable 
angustia o agitación, a menos que la inhibición sea una característica marcada. 
Es probable que la perdida de estimación de sí mismo, sentimientos de inutilidad 
o de culpa sean importantes, el riesgo suicida es importante en estos casos, se 
presupone que los síntomas somáticos están presentes casi siempre durante un 
episodio depresivo grave. Deben estar presentes los tres síntomas más típicos del 
episodio depresivo leve y moderado y además por lo menos cuatro de los demás 
síntomas, los cuales deben tener intensidad grave. No es posible que el enfermo 
sea capaz de continuar con su actividad laboral, social, o domestica más allá de 
un grado muy limitado. 
En el cual están presentes ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo; las 
ideas delirantes suelen incluir temas de pecado, ruina o catástrofes, alucinaciones 
auditivas u olfativas suelen ser en forma de voces difamatorias o acusatorias o de 
olores a podrido o a carne en descomposición. 
 
 Distímia (F34.1) 
Depresión crónica del estado de ánimo que no corresponde con la descripción o las pautas 
para el diagnóstico de un trastorno depresivo recurrente, episodio actual, leve o moderado. 
Los enfermos tienen a menudo días o semanas en los que refieren encontrarse bien, pero 
durante la mayor parte del tiempo (frecuentemente durante meses seguidos) se sienten 
cansados y deprimidos, todo les supone un esfuerzo y nada les satisface, están 
meditabundos y quejumbrosos, duermen mal y se sienten incapaces de todo, aunque 
normalmente pueden hacer frente a las demandas básicas de la vida cotidiana. 
Incluye:  
 Depresión ansiosa persistente 
 Neurosis depresiva 
 Trastorno de personalidad depresiva 
 Depresión neurótica (de más de dos años de duración) 
Excluye:  
 Depresión ansiosa leve o no persistente 
 Reacción de duelo de menos de dos años de duración 
 Reacción depresiva prolongada 
 Esquizofrenia residual 
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CAPITULO II 
 
2. INTENTO AUTOLÍTICO 
 
2.1 Antecedentes 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), estima que cada año se suicidan un millón de 
personas en el mundo, constituyendo al suicidio como la primera causa de muerte violenta en la 
actualidad; la conducta suicida está asociada de forma más directa con el sufrimiento, enfermedad 
mental severa, y con la limitación de recursos económicos y humanos. Los prejuicios acerca de la 
enfermedad mental, trastornos afectivos, adicciones y otros trastornos mentales, que median en la 
conducta suicida, hacen que esta aumente de forma dramática, en especial en varones de 15 y 24 
años. 
“En países occidentales el suicidio es la segunda causa de muerte en adolescentes,  lo que permite 
reflexionar sobre los modelos tradicionales de familia y valores morales”. (Mingote José Carlos, 
2004, pg. 1) 
Los intentos o muertes por suicidio no son atendidos por el servicio de psiquiatría, sino que suelen 
atenderse en el servicio de emergencia, unidad de cuidados intensivos y en el servicio de medicina 
interna; correspondiendo aproximadamente al 70% de todos los intentos realizados; desde estas 
unidades puede ser solicita la valoración por salud mental , siendo el médico que atiende al 
paciente quien toma esa decisión, para lo cuál toman en cuenta la severidad del intento, relación 
con otra patología psiquiátrica y en concreto que un intento  de suicidio puede ser el mejor 
predictor de un futuro suicidio consumado; puesto que el paciente que ha hecho un intento de 
suicidio puede repetirlo y consumarlo. 
“Si bien la gran mayoría de las personas que hacen un intento de suicidio no acaban suicidándose, 
un 10% de los intentos de suicidio se consuman después, a razón de un 1% cada año”. (Mingote 
José Carlos, 2004, pg. 3) 
2.2 Estudio de la cognición y suicidio 
 
Los rasgos de la relación entre cognición y suicidio, no fueron importantes hasta que se introdujo la 
terapia cognitiva. Pues antes pensaban que existía estrecha relación entre el pensamiento suicida y 
el comportamiento. La ideación suicida se conceptualizaba de diferentes maneras como:   
a) un componente de una elección libre y moral hecha por  el individuo. 
b) un aspecto relacionado de la suicidalidad. 
c) un síntoma de una psicopatología (depresión, esquizofrenia, etc.) 
d) un epifenómeno de procesos psicológicos subyacentes.  
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2.2.1 Cronología 
 
La evolución de la teoría e investigación de las relaciones entre cognición y suicidio 
coinciden con la “revolución cognitiva” que fue impulsada por Albert Ellis, Aarón Beck y 
otros pioneros de la TCC, además algunos autores anotan que es importante también 
reconocer la influencia de Edwin Shneidman conocido como el “padre de la suicidiología”, 
ya que a lo largo de su carrera se ha enfatizado en procesos psicológicos, más que en los 
biológicos o del medio ambiente como eje central para comprender y prevenir el suicidio. 
En una investigación realizada en los Ángeles Suicide Prevention Center, analizaron varias 
notas de suicidio, con el fin de encontrar pistas del estado mental de las víctimas de 
suicidio. Shneidman y Farberow (1957) describieron la variedad de lo “ilógico” 
manifestado por los individuos suicidas, notablemente en términos de la confusión de 
experimentar subjetivamente, el self de cómo una persona piensa que es experimentado por 
otros. (Ellis Thomas, 2008, pg. 13) 
La cognición da un lugar prominente en la fenomenología del suicidio; por ejemplo, 
observó que “la idea (puedo terminar con este dolor matándome) es la única esencia del 
suicidio” (Shneidman, 1997 pg.8), más adelante comentó que la palabra solo, que significa 
constricción cognitiva,es la palabra más peligrosa en la Suicidiología. 
2.2.2 Contribuciones de Shneidman para entender el pensamiento suicida 
 
En 1949, Edwin Shneidman se encontró así mismo en las criptas del servicio forense de 
Los Ángeles, obteniendo el permiso para revisar 721 notas suicidas con propósito de 
investigación, con la ayuda de su colega Norman Farberow, creándose así una línea de 
investigación sobre el estudio de estas notas. 
 
2.2.2.1 Trabajo teórico de Shneidman 
 
Aportó con teorías directas, que se refieren a los aspectos que hablan 
específicamente de la naturaleza de las cogniciones suicidas, mientras que las 
contribuciones indirectas incluyen aspectos psicológicos de como ocurre el 
suicidio. 
Algunas de estas contribuciones teóricas son: 
 Lógica del suicidio 
Según Shneidman (1985), desde el punto de vista de la lógica, el individuo suicida 
se cuelga a si mismo de su premisa mayor y hace un salto deductivo erróneo hacia 
el olvido; la razón tiene tanta parte en el suicidio como la emoción, así como las 
emociones pueden sentirse “necesarias” en el momento de su expresión, las 
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conclusiones ilógicas pueden parecer “sensatas” cuando ocupan y dominan la mente 
de alguien (Ellis Thomas, 2008, pg.36). 
No hay lógica suicida según Shneidman; pero si hay rasgos de estilos lógicos y 
manera de procesar mentalmente la información que facilitan (incluso predisponen) 
el comportamiento suicida, llamando a este tipo de razonamientos catalógicos, 
porque son destructivos.  
 
 Diez rasgos en común del suicidio 
Para Shneidman los suicidios consumados tienen mucho en común. 
1. El estímulo común es el dolor psicológico insoportable. 
2. El estresor son necesidades psicológicas frustradas. 
3. El propósito en buscar una solución. 
4. El objetivo común del suicidio es cesar la conciencia. 
5. La emoción es la desesperanza-impotencia. 
6. La actitud interna es ambivalencia. 
7. El estado cognitivo es la constricción. 
8. El acto interpersonal es comunicar la intención. 
9. La acción común es la fuga. 
10. La consistencia común es con patrones de afrontamiento de toda la vida. 
(Ellis Thomas, 2008, pg.31) 
 
 Constricción cognitiva: 
 
Shneidman representó un proceso traicionero donde el pensamiento dicotómico 
limitado, lleva a la persona suicida a un espacio psicológico desesperado, la noción 
de perturbación, que se refiere al estado de sentirse emocionalmente molesto e 
intranquilo, en el suicidio, la perturbación también implica constricción cognitiva, 
donde sostiene que los estados suicidas agudos son dirigidos por la intensa afición a 
hacerse daño a sí mismo o acciones derivadas de la enfermedad. 
En esa etapa emocional de molestia, la constricción cognitiva contribuye a una 
rápida reducción y reconstrucción de la percepción del paciente y el rango cognitivo 
de resolución de problemas resultando en el pensamiento dicotómico. Ejemplo: 
(sufrimiento interminable versus alivio inmediato y eterno). 
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 Modelo cúbico del suicidio 
Conceptualiza a los comportamientos suicidas como una unión de tres fuerzas 
psicológicas en tres ejes. El primer eje es el dolor psicológico intolerable (la noción 
central mencionada como dolor de psique) que puede calificarse como bajo (1) o 
alto (5). El segundo eje es el de presiones psicológicas incesantes refiriéndose a las 
“presiones” o estresores que pueden calificarse de bajo a alto (1-5). El tercer eje es 
el constructo mencionado anteriormente de perturbación, calificado de igual forma 
de bajo a alto  (1-5). Dentro de este modelo se dice que una persona suicida 
consuma el acto al estar en los niveles máximos de dolor, presión y perturbación, es 
decir la esquina 5-5-5 del modelo cúbico. También se debería entender que no toda 
persona que está en este modelo cúbico necesariamente cometerá suicidio, pero que 
cada persona que comete suicidio esta psicológicamente dentro de este modelo al 
momento de cometerlo. 
 
 Aforismos del suicidio 
Shneidman (1984) ofreció una serie de aforismos en torno al suicidio que son 
notables. 
1. Hay dos verdades básicas, ambas contradictorias acerca del suicidio: 
a) El suicidio jamás debería consumarse cuando alguien está deprimido, 
molesto o forzado 
b) Casi todos los suicidios se consuman por razones que tienen sentido 
para la persona que lo hace. 
2. El trastorno de pensamiento primario en el suicidio es el de un 
estrechamiento patológico del foco de la mente, llamado constricción, que 
toma la forma de ver la vida con dos opciones: ya sea algo dolorosamente 
insatisfactorio o la calma.  
3. No hay nada básicamente mal (o aberrante) en pensar acerca del suicidio; 
solo es anormal cuando se piensa que es la única solución. 
4. El principal defecto del suicidio es que responde innecesariamente a un reto 
remediable con una solución negativa permanente, en contraste, vivir es un 
conjunto de resoluciones a largo plazo con resultados momentáneos 
repetitivos. 
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2.2.2.2 Investigación con base en las notas suicidas 
 
 
En el primer estudio controlado de notas suicidas, Shneidman y Farberow, 
desarrollaron metodologías que descubrieron el conocimiento psicológico critico 
inicial, acerca del suicidio, por lo que compararon notas suicidas genuinas con 
simuladas, encontrando que el odio dirigido hacia otras personas y la auto culpa, 
eran evidentes en las notas estudiadas; las mismas que también mostraron, que las 
personas suicidas eran profundamente ambivalentes, y dentro del contexto de esta 
ambivalencia, el suicidio puede entenderse como el cambio de impulsos asesinos 
externos hacia uno mismo. Los deseos y necesidades que previamente habían sido 
dirigidos a un evento traumático o hacia alguien que había rechazado al suicida, se 
invertían hacia si mismos, “asesinato de 180 grados”. (Shneidman, 1985). 
Shneidman y Farberow (1960), continuaron con el análisis de otras 948 notas 
suicidas obtenidas en un periodo de tres años en Los Ángeles, de lo cual 
concluyeron que las razones indicadas para el suicidio varían de acuerdo con el 
tipo de área en el que la persona vivía. El área tipo I (suburbios más aventajados), 
las notas reflejaban, gente que estaba cansada de la vida; en el área tipo III (áreas 
departamentales más aventajadas), las notas mencionaban enfermedad como razón 
del suicidio; el área II (moderadamente aventajada), expresaron más emoción en 
sus notas y podrían haberse beneficiado más de psicoterapia, las personas que se 
clasificaron en el área menos aventajada, rara vez dieron razones para el suicidio, 
pero dieron instrucciones para la disposición de su cuerpo. Con este estudio 
también sugirieron, que una persona que podía escribir una nota suicida con 
sentido, no estaría en la posición de completar el acto. (Ellis. Thomas, 2008). 
2.3 Definición 
 
Las primeras descripciones clásicas consideraron suicidio e intento de suicidio  parte de un mismo 
acto, cuya única diferencia seria el resultado o no de muerte. Investigaciones epidemiológicas 
posteriores confirmaron que las poblaciones de pacientes que fallecían por actos suicidas y aquellos 
que sobrevivían a los mismos resultaban muy distintas, tanto desde el punto de vista psiquiátrico 
como demográfico. La incidencia de conductas suicidas no fatales era frecuente en comparación 
con la forma más rara de suicidio consumado, llevando así a considerar los intentos como 
conductas totalmente distintas del suicidio, llegando a utilizar términos diferenciadores: 
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2.3.1 Suicidio 
 
Se considera  aquella muerte que resulta de un acto suicida, la mayoría de estos 
acontecimientos, sucede en varones de edad superior a 45 años, utilizan un método 
efectivo, rápido, predeterminado y realizado en soledad, es posible que no presente 
desencadenantes externos importantes, aunque en ocasiones argumentan razones afectivas; 
(principalmente las mujeres) o profesionales (hombres), destacando en su ambiente 
aislamiento, soledad y antecedentes depresivos o suicidas. Manifiestan habitualmente 
anhedonia, apatía, abulia e inhibición, sin deseos de pedir ayuda. 
2.3.2 Intento de suicidio 
 
Acto suicida cuyo resultado no fue la muerte, suele ser predominio en mujeres de 35 años, 
realizándolo de forma impulsiva, no premeditada, público y con un método no letal. Como 
desencadenante habitual suele referir frustraciones afectivas, y no se detectan trastornos 
psiquiátricos importantes; pero si una afectividad inestable, ansiosa, con baja tolerancia a la 
frustración y con una marcada hiperreactividad somática, describiendo a su ambiente como 
conflictivo, frustrante y no receptor de sus demandas de ayuda. 
Seria importante tener precaución en aquellas situaciones de intentos de suicidio repetidos, 
de frecuencia o intensidad crecientes, personas solitarias, de nivel socioeconómico alto, 
abuso de alcohol o drogas, y en el ámbito profesional, mujeres médicos. (Mingote. J; 
Jiménez. M, 2004, pg. 5-9) 
 
 Clasificación según el conflicto básico 
1. “Escúchame”: Es aquel en el que se pretende dar importancia y transmitir un estado 
de desesperación personal que los demás ignoran. 
2. “Tienen la culpa”: Existe la demanda de movilizar los remordimientos del otro para 
que modifique su actitud. 
3.  “No quería hacerlo”: El intento de suicidio es tomado como castigo a un acto 
vergonzante, o ante profundas vivencias de culpabilidad. 
4. “No quiero vivir, soy un estorbo”: Frecuentemente son los pacientes más críticos, 
por sufrir graves alteraciones de la personalidad o por ser manifestaciones de 
auténticos cuadros depresivos. 
2.3.3 Ideación suicida 
 
Es la forma más común de conducta suicida, pues un sujeto persistentemente piensa, planea 
o desea cometer suicidio. 
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2.4 Síndrome Presuicidal  
 
El paciente suicida antes de intentarlo, suele pasar por tres etapas. 
 
 El suicidio aparece como posibilidad para resolver problemas reales o aparentes, 
surgido e inducido por noticias de suicidios impactantes y facilitando por esa 
inhibición y vuelta contra si de la agresividad. 
 Aparece una intensa ambivalencia entre tendencias constructivas y destructivas que 
han surgido. La persona sufre intensa angustia y hace repetidas llamadas y avisos, 
que la mayor parte de veces no son entendidas ni atendidas. 
 Diferentes tipos de actos suicidas 
 En las personalidades inmaduras, infantiles, explosivas o impulsivas, igual que 
en estado de embriaguez o en brotes psicóticos de esquizofrenia, el desarrollo 
surge en forma de cortocircuito, pasando de la ocurrencia al acto, casi sin fase 
de ambivalencia; en este tipo casi no hay tiempo para evitar el intento y 
únicamente se puede actuar posterior, mediante contención de la impulsividad 
si el intento ha fracasado. 
 En intentos de suicidio generados por procesos neuróticos, lo frecuente es que 
la fase central sea más larga, y que la lucha ambivalente entre sus deseos, a 
favor o en contra del suicidio, permita actuar de forma preventiva ayudando en 
la elaboración psicológica de conflictos, teniendo una actitud de escuchar 
avisos y llamadas de socorro. 
 En problemas depresivos más biológicos y en psicosis, donde más 
frecuentemente se encuentra que el síndrome Presuicidal parece avanzar con 
independencia de lo que se haga y más en función del curso clínico de la 
enfermedad. Esta situación obliga, en muchas ocasiones, al ingreso psiquiátrico 
breve como única alternativa para evitar suicidio consumado. 
 La decisión que ya está tomada por el individuo, a veces acompañada de una 
sorprendente mejoría de ánimo, suele llamarse “tranquilidad siniestra”. (Mingote. J; 
Jiménez. M, 20004, pg. 11-13) 
2.5 Factores de riesgo de suicidio 
 
Los modelos explicativos actuales de conducta suicida son de tipo multidimensional, por lo cual 
recogen diferentes factores de riesgo o vulnerabilidad que interaccionan a lo largo del desarrollo 
vital, como puede ser padecer un trastorno mental o la existencia de antecedentes familiares 
psiquiátricos o suicidas; junto con factores de protección o de resistencia como autoeficacia o 
recursos personales, según capacidades de afrontamiento de las demandas adaptativas, estrés, etc., 
44 
 
los factores de tipo biológico, socio ambiental y/o psicológico tiene su propio peso, pero ninguno 
de ellos es suficiente para explicar estas conductas, debido que la etiopatogenia se logra recoger 
después del acto, y aun no se dispone de conocimiento suficiente del tema para poder predecir con 
exactitud estas conductas (Pokorny 1983). 
2.5.1 Factores sociodemográficos 
 
El suicidio, puede comprenderse dentro de la sociedad a la que pertenece, debido que esta 
influye sobre el individuo induciéndole al suicidio ante determinadas situaciones. 
 
2.5.1.1 Edad 
 
La tasa de suicidio consumado se incrementa con la edad, encontrándose cifras más 
elevadas entre los sujetos mayores de 65 años, siendo extremadamente raro casos de 
suicidio en menores de 12 años.  
La taza de suicidio alcanza a su pico máximo a los 50-60 años en mujeres y 60-70 años en 
varones. 
El intento de suicidio es más frecuente entre jóvenes, sobre todo en mujeres. En un estudio 
realizado por la OMS entre 1989 y 1992 se vio que las tasas más elevadas estaban entre los 
15 – 24 años en mujeres y 25 – 34 años en varones. Ese mismo estudio muestra que la tasa 
de intentos disminuye a medida que se incrementa la edad, de modo que el número de 
intentos es menor a partir de los 55 años; sin embargo, intentos suicidas en ancianos debe 
tomarse en cuenta, debido que poseen características similares a las del grupo de suicidio 
consumado, siendo de mayor riesgo. 
 
2.5.1.2 Sexo 
 
El 80% de suicidios consumados se evidencia en varones, con una mortalidad por suicido 
de 2 a 3 veces superior a la de las mujeres, aunque con el tiempo se está generando un 
incremento paulatino de suicidio consumado en mujeres, sobre todo en algunos países 
como España. Pero son mujeres las que con más frecuencia llevan a cabo intentos de 
suicidio.  
 
2.5.1.3 Estado civil 
La mayor parte de los estudios coinciden que el suicidio se da con más frecuencia en 
personas solteras, separadas, divorciadas o viudas, entendiéndolo de esta forma, el 
matrimonio entraría como un factor de protección del suicidio, tanto en varones como en 
mujeres, pero aun así se encuentra relacionado con otras variables como son edad, sexo y 
aislamiento social. 
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Se puede ver con más frecuencia al acto suicida entre divorciados y viudos, seguidos de los 
solteros, casados sin hijos y casados con hijos; en la mujer el suicidio se encuentra menos 
influenciado por el estado civil. La asociación con el divorcio es compleja, dado que su 
significado social está en constante modificación. 
 
De igual forma la ruptura de la relación de pareja puede expresar psicopatología en la 
persona divorciada, la protección que el matrimonio confiere sobre el suicidio va 
disminuyendo con la edad especialmente en las mujeres. 
 
En adultos más jóvenes (15-19 años), el matrimonio tiene un efecto negativo debido que el 
riesgo suicida incrementa, debido que fue un acto no meditado lo suficiente, llegando así a 
producir situaciones familiares insatisfactorias, de este modo como todos los factores 
psicosociales que conducen al aislamiento, la ruptura de la familia facilita la separación, 
favoreciendo el suicidio. 
 
Con respecto a los intentos de suicidio, las tasas más elevadas suelen presentarse en 
mujeres adolescentes y jóvenes, solteras como divorciadas (25-35 años) y entre varones 
solteros (30-40 años); cuando el intento de suicidio ocurre  en personas casadas, lo más 
frecuente es que haya habido problemas o una ruptura en el matrimonio recientemente. 
 
2.5.1.4 Situación laboral 
 
El desempleo es un factor precipitante de suicidio, siendo sobre todo importante en los 
casos de elevado tiempo de desempleo, trastornos mentales  asociados y dificultades en las 
relaciones interpersonales o sociales. La relación desempleo – acto suicida es más 
significativa si se asocia con el tiempo de desempleo (más prolongado, mayor riesgo). 
(Mingote. J; Jiménez. M, 2004, pg. 22) 
En un estudio realizado en 1988, se puede dar a conocer que la profesión médica está 
relacionada con una alta tasa de suicido (De la Cruz, 1988), del cual se sacaron ciertas 
conclusiones: 
 Mujeres estudiantes de medicina presentan una tasa de suicidio superior a la de la 
población general. 
 Médicos residentes tienen una tasa de suicidio similar a la de la población general e 
inferior a la de los médicos en general. 
 Los médicos, sobre todo mujeres, en ejercicio, tienen mayor tasa de suicidio que la 
población general, y en particular los psiquiatras, otorrinos, cirujanos, anestesiólogos 
y dentistas. 
46 
 
 Los médicos que se suicidan suelen tener un trastorno mental de tipo afectivo o de 
dependencia de tóxicos, habitualmente han sufrido recientes dificultades familiares o 
profesionales. 
 
2.5.1.5 Clase social y nivel cultural 
 
 Parece que el suicidio consumado es más propio de las clases sociales altas y los intentos 
de suicidio son más frecuentes en individuos de clase social baja. Este hecho fue llamativo 
en un estudio de EEUU, donde las tasas de suicidio eran especialmente, más elevadas en el 
grupo social más bajo (desempleo, miseria, tóxicos, enfermedad mental) y en ejecutivos de 
clases más elevadas (estrés, múltiples responsabilidades, búsqueda del éxito). Los 
resultados son de todos modos imprecisos por estar relacionados con otras variables. 
 
En cuanto al nivel educativo, cuanto mayor es este, mayor resulta el riesgo de suicidio 
consumado y menor el riesgo de intento   de suicidio. Según Costa (1977) existe un grupo 
especial de riesgo formado por los estudiantes universitarios. (Mingote. J; Jiménez. M, 
2004, pg. 22-23). 
 
2.5.1.6 Distribución geográfica 
 
Algunos investigadores encontraron mayor tasa de suicidios en países desarrollados, 
grandes ciudades, núcleos con alta densidad de población, clase social alta y elevado nivel 
cultural; y las tasas más bajas se encuentran en los países subdesarrollados, medio rural, 
personas con creencias religiosas y clase social baja. 
No conocen con exactitud si el suicidio es más frecuente en el medio rural o urbano, pues 
en ciudades registran mayor número de intentos pero al final la letalidad es más baja que en 
el medio rural, seguramente debido a un mejor acceso a los medios sanitarios. Las tasas de 
suicidio más elevadas en las ciudades pueden ser atribuidas al aislamiento social y 
anonimato de las mismas. Dentro de las ciudades, pudieron observar tasas de suicidio más 
altas, en barrios pobres, lo que concuerda con las peores condiciones de vida y problemas 
de adaptación, abuso de alcohol y otras sustancias. 
 
2.5.1.7 Religión 
 
Durkheim llevó a cabo varios estudios en los que observó que el suicidio consumado era 
tres veces más frecuente entre los protestantes que en los católicos y los judíos. Sin 
embargo los intentos de suicidio son igual de frecuentes en todas las creencias religiosas. 
Según estos trabajos, la religión sería  un factor protector frente al suicidio, debido a la 
integración social que proporciona al sujeto que la profesa  y la anulación de las tendencias 
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individualistas. Sin embargo es importante no olvidar que para la religión católica el 
suicidio es un pecado, lo que  también podría influir negativamente en la recogida de datos. 
(Mingote. J; Jiménez. M, 2004, pg. 24). 
 
2.5.1.8 Factores climáticos y época del año 
 
 Se relaciona el suicidio e intento de suicidio, con la temperatura, humedad y las fases 
lunares, aunque los resultados se muestran contradictorios. 
 
En varios estudios, pudieron ver mayor frecuencia de suicidios  consumados e intentos en 
primavera  y al inicio de verano, descendiendo con invierno, y otros, notando un 
incremento en otoño. En cuanto al día de la semana (Martí y Corbella, 1988), los suicidios 
eran menos frecuentes durante el fin de semana. Ros y Rodríguez (1993) encontraron 
mayor número de suicidio los viernes. (Mingote. J; Jiménez. M, 2004, pg. 24). 
 
2.5.1.9 Estrés y acontecimientos vitales 
 
Estudios realizados, confirman la existencia de acontecimientos vitales estresantes de tipo 
negativo en los meses anteriores al intento o al suicidio consumado (Adam, 1990; Yufit y 
Bongar, 1992). El estrés suele ser crónico y lentamente acumulativo, estos factores 
estresantes deberían situarse en el contexto de una determinada estructura de personalidad 
y la capacidad de adaptación al estrés. Entre los varones, son estresores comunes la 
enfermedad somática, conflictos interpersonales y la separación; en cambio en mujeres 
predomina la enfermedad mental, conflictos interpersonales y la pérdida de un ser querido. 
(Mingote. J; Jiménez. M, 2004, pg. 24-25). 
 
2.5.1.10 Emigración 
 
La emigración supone un desarraigo afectivo y cultural, además de las posibles dificultades 
de integración económica y social en el nuevo país. Todo ello propicia el aislamiento e 
incrementa el riesgo suicida (Chandrasena, 1991; Ferrada – Noli, 1995). El riesgo es menor 
cuando emigra toda la familia, en los jóvenes, en los que emigran por voluntad propia, y en 
aquellos casos en que se mantienen las tradiciones y costumbres originales. 
 
2.5.1.11 Medios de comunicación 
 
La propaganda sobre el suicidio puede inducir al mismo, mediante un proceso de 
identificación suicida relativamente estructurada. Son conocidas las llamadas “epidemias 
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de suicidios” entre adolescentes y población geriátrica, sobre todo. (Mingote. J; Jiménez. 
M, 2004, pg. 26). 
2.5.2 Factores Biológicos 
 
Existe gran cantidad de pruebas, de que muchas veces el suicidio predomina en el seno de 
una familia, por lo que se dice que los factores genéticos podrían desempeñar cierto papel 
en el riesgo del suicidio. Por ejemplo la tasa de concordancia para el suicidio en gemelos 
idénticos es diecinueve veces más elevada que entre gemelos fraternos. Esta vulnerabilidad 
genética, parece ser parcialmente independiente de la vulnerabilidad genética  para la 
depresión mayor, y solo se manifiesta en estrés grave, o cuando el individuo sufre un 
trastorno mental. (Butcher. J; Sasan. M; Jill. H, 2007, pg. 256, 257). 
 
Algunos estudios que han realizado sobre los factores biológicos, se han llevado a cabo 
mediante autopsia en casos de suicidio consumado, pero también han realizado estudios en 
pacientes con intentos autolíticos. De todos los neurotransmisores que se relacionan de 
manera directa o indirecta con la conducta suicida, es la serotonina quien ha recibido 
mayor atención, debido a las numerosas evidencias que vinculan a este neurotransmisor 
con manifestaciones de tipo suicida, debido que una reducida actividad de esta sustancia 
suele estar asociada con un mayor riesgo de suicidio, sobre todo en su variante más 
violenta. Estos estudios no solo se han desarrollado después de la muerte de las víctimas, 
sino también entre personas que lo han intentado, pero han sobrevivido. (Butcher. J; Sasan. 
M; Jill. H, 2007, pg. 258). 
 
2.5.2.1 Niveles de 17 hidroxicorticoides 
 
Varios autores han puesto de manifiesto la existencia de niveles elevados de esta 
substancia (por encima de 10 mg/24h) en días previos al suicidio. Estos niveles 
serian consecuencia de la hiperactividad del eje hipotálamo- hipofisario- 
suprarrenal. (Mingote. J; Jiménez. M, 2004, pg. 26). 
 
2.5.2.2 Niveles de serotonina 
La hipótesis serotoninérgica ha sido más apoyada que la noradrenérgica. 
Basándose en la relación que existe entre la depresión y la disminución de los 
niveles de serotonina (Lapin, 1969). Así se han encontrado niveles bajos de 
serotonina en la sangre en caso de suicidio consumado. (Mingote. J; Jiménez. M, 
2004, pg. 26). 
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2.5.2.3 Niveles de colesterol 
 
Un estudio realizado en EEUU (Engelberg, 1992), vio que la disminución de las 
concentraciones séricas de colesterol mediante tratamiento farmacológico o 
dietético se asociaba a un incremento de las muertes atribuibles a violencia o 
suicidio. La explicación a este fenómeno podría ser que los niveles bajos de 
colesterol en la membrana sináptica provocan la disminución de los receptores 
serotoninérgicos, con los que se reduce la concentración de serotonina a nivel 
cerebral. (Mingote. J; Jiménez. M, 2004, pg. 27). 
 
2.5.2.4 Noradrenalina 
 
No se han evidenciado modificaciones significativas en la noradrenalina, ni en su 
metabolito 3-metoxi 4-hidroxifenilglicol (MHPG). (Mingote. J; Jiménez. M, 2004, 
pg. 27). 
 
2.5.2.5 Dopamina 
 
Las determinaciones post mortem de la dopamina y el ácido homovalínico dan 
resultados contradictorios, aunque parece que hay disminución de ambos en el 
cerebro de pacientes suicidas. (Mingote. J; Jiménez. M, 2004, pg. 27). 
 
2.5.3 Factores familiares 
 
A lo largo del tiempo, numerosos estudios confirmaron el papel importante que 
desempeñan las conductas suicidas en la familia como factor de riesgo. Es así que una 
historia familiar de suicidios incrementa el riesgo con independencia del diagnóstico, de la 
misma manera que la ausencia de antecedentes familiares disminuye la probabilidad del 
mismo.  
 
2.5.3.1 Factores familiares hereditarios 
 
Un estudio acerca del suicidio en la población general descubrió que el 6% de los 
sujetos que habían consumado tenían un pariente suicida. Tsuang (1983) observó 
que los familiares en primer grado de pacientes suicidas tienen un riesgo ocho 
veces mayor de suicidio que las familias normales. 
 
El carácter hereditario, podría deberse a la trasmisión genética de un trastorno 
psiquiátrico de tipo afectivo o por la existencia de un factor genético que se asocia 
directamente al comportamiento suicida. Kety (1986) sugiere que el factor genético 
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del suicidio podría producirse por incapacidad para controlar las conductas 
impulsivas, independientemente si existe o no un trastorno psiquiátrico. (Mingote. 
J; Jiménez. M, 2004, pg. 28-29). 
 
2.5.3.2 Factores familiares no hereditarios 
 
La ausencia de una relación segura con las figuras paternas en la infancia, 
provocaría una distorsión de las imágenes paterna o materna, y consiguientemente 
tendencia al aislamiento, soledad y suicidio. Aportando así que, los adolescentes 
que cometen intentos de suicidio se caracterizan por vivir bajo un estrés 
considerable y haber experimentado muchas pérdidas prenatales tempranas por 
muerte, separación o divorcio de los padres, así como cambios significativos dentro 
de su núcleo familiar. 
Por otra parte, trastornos afectivos en los familiares más cercanos, especialmente la 
madre, podrían contribuir en el desarrollo de síntomas depresivos en adolescentes y 
adultos jóvenes, lo cual aumentaría el riesgo de comportamientos suicidas en ellos. 
(Gould, 1996) tomado de (Mingote. J; Jiménez. M, 2004, pg. 29, 30). 
2.5.4 Factores psicopatológicos 
 
El comportamiento suicida es una de las formas extremas de conductas evitativas o de 
escape ante una realidad insoportable, sobre la que han perdido la posibilidad de ejercer 
control personal y en el que predominan los sentimientos de desesperanza, este estilo de 
afrontamiento de tipo evitativo, predice varios tipos de trastornos mentales en general y de 
conducta suicida en particular. 
Las conductas suicidas pueden tener distintos significados individuales, sea como acto 
autodestructivo, autocastigo o como intento de solución de problemas, porque no creen 
contar con otra respuesta. Así, independiente del diagnóstico, la enfermedad psiquiátrica se 
convierte en el factor de riesgo más importante de suicidio. 
 
2.5.4.1 Trastornos afectivos 
 
El riesgo de un suicidio consumado en un paciente depresivo a lo largo de su vida 
es de un 15% (25 veces más que la población general, Murphy, 1982; Paykel, 
1974), y depende más de la evolución de la enfermedad que de sucesos cotidianos 
de la vida. Si las depresiones tienen sintomatología delirante alcanzan la mayor 
probabilidad suicida (Rose, 1983). Otros autores como (Weissman, 1973; Minkoff, 
1973; Beck, 1985), consideran que la severidad del intento está relacionada con la 
vivencia de desesperanza y hostilidad, más que con la intensidad depresiva. Los 
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trastornos bipolares son los que tienen menor número de intentos y mayor número 
de suicidios consumados. 
El paciente depresivo con frecuencia da numerosos avisos de su ideación suicida, 
es así que según Barraclough (1974), un 53% de los suicidas con diagnóstico 
previo de depresión habían avisado antes de sus intenciones el mes anterior de su 
muerte. Es por lo tanto que siempre se debe evaluar la existencia de enfermedad 
depresiva en personas con ideas, intentos y planes de suicidio. (Mingote. J; 
Jiménez. M, 2004, pg. 30-31). 
 
2.5.4.2 Trastorno de personalidad 
 
Los trastornos de personalidad se asocian más a actos suicidas no fatales, que al 
suicidio consumado, siendo los trastornos de personalidad limite y antisocial donde 
existe mayor evidencia de relación con la conducta suicida. 
 
2.5.4.3 Esquizofrenia 
 
El riesgo de suicidio consumado en pacientes con esquizofrenia es de un 10-15% 
(15 – 25 veces mayor que en la población general, Tsuang y Bleuler, 1987). El 
mayor riesgo aparece en los hombres menores de 30 años, durante los primeros 4 
años de la enfermedad (Walter, 1984). También es mayor la prevalencia de intentos 
suicidas, que algunos autores cifran en un 30%. Se trata de una población que no 
suele comunicar sus intenciones suicidas y que utilizan métodos muy letales.  
 
2.5.4.4 Duelo por viudedad 
 
 
La muerte del cónyuge aumenta el riesgo en los siguientes cuatro años, sobre todo 
en varones que han hecho duelo complicado o patológico. Si los síntomas 
depresivos y ansiosos duran más de dos meses producen un deterioro psicosocial 
severo, con ideas de suicidio, síntomas psicóticos, lentitud psicomotora, entonces el 
cuadro será de un duelo complicado, con depresión, acompañado de sentimientos 
patológicos de culpa e hipocondría.   
2.6 Ambivalencia ante el suicidio 
 
Las ideas de suicidio, se pueden encontrar en constante ambivalencia. Algunas personas no quieren 
morir, pero si comunicar a los demás de manera dramática un mensaje sobre su intensa angustia. 
Los intentos de suicidio consisten en métodos poco letales, como una pequeña ingesta de drogas o 
pequeños cortes en la muñeca. Lo normal es que organicen la situación para conseguir que alguien 
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pueda impedir su intento, es así que en EE.UU, casi todas las personas que utilizan esta estrategia 
son mujeres, quizá porque han aprendido socialmente a fantasear sobre la situación de sentirse 
indefensas y rescatadas. Por el contrario existe una pequeña minoría de personas que intentan 
suicidarse sin lugar a duda, y se trata de personas que nunca avisan lo que pretenden hacer, además 
recurren  a métodos violentos y seguros; (como ahorcarse, un disparo, o saltar al vacío de algún 
lugar elevado). 
 
Otro grupo de personas se muestran ambivalentes  ante el hecho de morir e intentar que el destino 
sea quien tome la decisión,  Aunque la mayoría de veces esta presente algún desencadenante, como 
la ruptura de una relación amorosa. 
 
Las personas con ambivalencia ante el suicidio, mantienen cierta esperanza que las cosas puedan 
mejorar; por lo tanto, suelen recurrir a métodos de suicidio poco peligrosos, pero que actúan con  
lentitud, por ejemplo la ingestión de drogas. La actitud durante la tentativa de suicidio podría ser 
algo como: “si muero se acaba el problema”, “pero si me rescatan, será porque es lo que tenía que 
ocurrir”. Este tipo de personas suelen llevar una vida atormentada y estresante, intentando 
suicidarse repetidamente. 
 
Tras un intento inútil, suele ocurrir una importante disminución de la confusión emocional, que se 
da especialmente cuando el paciente que es suicida potencial, creía imposible fallar, sin embargo 
esta disminución de la confusión, no suele ser duradera, con lo que sobrevienen nuevos intentos de 
suicidio, durante el año siguiente es habitual que se repita esa conducta, pero con un mayor riesgo 
de que el segundo intento sea fatal, sobre todo si el primero lo hizo con intención de conseguirlo. 
Entre aquellos que consiguen suicidarse, del 20% al 40% tienen una historia donde ha habido uno o 
más intentos previos; sin embargo más o menos la mitad no lo había intentado nunca. (Stolberg, 
2002);  (Butcher. J; Sasan. M; Jill. H, 2007, pg. 260). 
2.7 Conducta suicida en adolescentes 
 
El suicidio en el adolescente es un grave problema de salud pública. Forman parte del 20% del total 
de los suicidios, siendo la tercera causa de muerte entre los 15-24 años (Pfeffer, 1983). En España 
el grupo de edad con mayor incidencia de suicidio entre los jóvenes es de los 15 a los 19 años, 
siendo sensiblemente inferior entre los 10 y 14 años y poco o nada apreciable antes de esa edad. 
Existen casos descritos en niños por debajo de los 7 años, pero en edades tan tempranas, 
habitualmente esta en relación con entornos familiares negligentes y con violencia sexual. El 70% 
de los suicidios consumados ocurre en varones y el 80-90% de los intentos de suicidio, en mujeres. 
(Mingote. J; Jiménez. M, 2004, pg. 35-37). 
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Con respecto a los intentos de suicido, algunos autores han tomado en cuenta los resultados de 
algunas encuestas que se han realizado en estudiantes de secundaria, en donde pudieron apreciar 
que las tasas de tentativas de suicidio llegan a alcanzar un alarmante 10%, por lo que estiman que a 
lo largo de la secundaria, entre el 4% y el 8% de los adolescentes realizan alguna tentativa de 
suicidio, tratándose así de las tasas más elevadas a lo largo de todo el ciclo vital; observando que 
una elevada proporción de esas tentativas no son letales y por lo tanto no requieren atención 
médica, aunque deberían tomarse muy en serio, es así que en un estudio pudieron encontrar que 
entre los varones adolescentes que habían intentado suicidarse, casi el 9% lo conseguían en un 
plazo de cinco años; y las tasas relativas a las chicas oscilaban entre el 1% y 4% (King, 1997). 
(Butcher. J; Sasan. M; Jill. H, 2007, pg. 256)  
 
Casi todos los autores antes mencionados, que hablan acerca del intento de suicidio y suicidio 
adolescente, dan importancia a la desorganización del medio familiar y las pérdidas parentales 
como factores predisponentes. Pues este comportamiento es frecuente en familias conflictivas e 
inestables,  dificultades escolares, divorcio de los padres, etc. las familias con conflictos crónicos, 
aisladas socialmente, con roles rígidos, desadaptadas, con padres ausentes y con una comunicación 
insuficiente, pueden favorecer estas conductas.  
 
También puede ser probable que días antes del suicidio hayan avisado de alguna forma, mediante 
amenazas, hablado del suicidio o de algún intento frustrado. Los desencadenantes inmediatos 
suelen estar relacionados con problemas normales en la vida diaria de un adolescente. En la 
mayoría de los casos, más que la intensidad de los factores de estrés, lo que les lleva a la conducta 
suicida es la falta de buenos mecanismos de defensa para afrontarlos. Los jóvenes que cometen 
suicidio suelen tener más factores estresantes que los jóvenes que padecen cuadros depresivos, son 
muy sensibles a los conflictos de los padres, donde el alcoholismo, separaciones e indiferencia son 
frecuentes. (Mingote. J; Jiménez. M, 2004, pg. 35-37). 
 
La adolescencia es una etapa en la vida que puede facilitar la conducta suicida porque: 
 Hay propensión a tener sintomatología depresiva y cuadros de abatimiento agudos que a 
veces no son percibidos por los adultos, están relacionados con la situación de duelo que 
supone conseguir la separación de las figuras paternas. 
 Los cambios corporales pueden situar al adolescente en un sentimiento de descontrol y 
focalizar hacia él sus tendencias agresivas y destructivas. 
 Tienden a reaccionar impulsivamente ante situaciones que les frustran o decepcionan. 
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2.7.1 Factores de riesgo suicida en adolescentes 
 
Algunos estudios que han intentado averiguar quiénes corren mayor riesgo de consumar el 
suicido, encontrado así una relación con los trastornos de conducta y el abuso de sustancias 
(especialmente alcohol), mientras que los adolescentes con trastornos del estado de ánimo 
suelen quedarse en tentativas (Berman y Jobes, 1992)., pero estas diferencias solo son 
relativas, ya que todas las formas de psicopatología suponen cierto riesgo de suicidio, ya 
sea a modo de tentativa o consumación, observando que el suicidio aumenta más entre 
quienes tienen dos o más de estos trastornos. Otra diferencia importante entre quienes 
consiguen consumar el suicidio y quienes se quedan en grado de tentativa es la 
disponibilidad en el hogar de un arma de fuego. 
 
Otra de las razones para el incremento de intento de suicidio y suicidio entre adolescentes, 
es que durante esta época, también aumenta la prevalencia de depresión, consumo de 
alcohol y otras drogas, trastornos de conducta, además los adolescentes son más sensibles 
que los niños pequeños a la sensación de falta de control en un entorno familiar inadaptado, 
mostrando también una limitada capacidad de solución de problemas, y formas positivas de 
mejorar su propia vida en el futuro. Es decir que tienen dificultades para “ver más allá” de 
la situación inmediata. (Butcher. J; Sasan. M; Jill. H, 2007, pg. 256). 
 
Otra probabilidad que pudo haber  contribuido con el aumento de los suicidios 
adolescentes, es la posibilidad, cada vez mayor de contemplar suicidios en los medios de 
comunicación, porque los adolescentes son muy susceptibles a la sugestión y a la conducta 
imitativa, sin embargo investigaciones han demostrado que aunque la posibilidad de 
contagio es real, supone una contribución relativamente pequeña a este problema. Una 
revisión ha estimado que entre el 1% y 13% de los suicidios adolescentes son el resultado 
de factores de contagio. 
 
Los estudiantes universitarios también parecen ser vulnerables a las motivaciones suicidas, 
debido a la combinación de factores estresantes derivados de las exigencias académicas, 
problemas para la interacción social y la elección de una carrera, contribuyendo a que 
muchos estudiantes consideren imposible seguir realizando los ajustes necesarios para las 
exigencias de tales situaciones. (Butcher. J; Sasan. M; Jill. H, 2007, pg. 256, 257).  
Entre otros factores de riesgo suicida en adolescentes podemos encontrar: 
 Trastornos afectivos 
 Síntomas depresivos aislados 
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 Conducta antisocial (la hostilidad y conducta antisocial correlacionan más con el 
intento de suicidio y el suicidio). 
 Contacto con drogas y alcohol. 
 Dificultad en las relaciones interpersonales. 
 Ruptura de relaciones amorosas. 
 Familias incompletas o fragmentadas. 
 Padres con enfermedad mental. 
 Vivir en hogares protegidos o en adopción. 
 Antecedentes de malos tratos físicos, psicológico, y/o abuso sexual. 
 Tentativas  y/o amenazas previas. 
 Enfermedad crónica debilitante. 
 Otras enfermedades mentales. 
2.8 Comunicación del intento de suicidio 
 
Algunas investigaciones han rechazado de manera clara que sea cierta la creencia habitual de que 
quienes amenazan con suicidarse casi nunca lo hacen. Debido que en una revisión de múltiples 
estudios realizados por todo el mundo, en los que se entrevistaba a amigos y parientes de personas 
que se habían suicidado, pusieron de manifiesto que más del 40% había comunicado su intención 
de suicidarse en términos muy claros y específicos, mientras que otro 30% se había referido a la 
muerte durante los meses anteriores a su suicidio. Dichas comunicaciones se hacían habitualmente 
dirigidas a familiares o amigos, durante las semanas o meses inmediatamente anteriores al suicidio 
y no a profesionales de la salud mental,  (D.C.Clark, 1995). Sin embargo, la mayoría de los 
entrevistados señaló que el suicidio les había sorprendido. Es así que el 50% de las personas que se 
habían suicidado nunca en su vida habían visto a un profesional de salud mental, y menos de un 
tercio estaban en tratamiento en momento de su muerte (Stolberg et al., 2002). 
 
En dichas comunicaciones, las personas que se suicidaron, se referían a que sería mejor morirse, 
discusiones sobre los mejores métodos de suicidio, afirmaciones como “si no vuelvo a verte.” y 
predicciones horribles sobre su futuro. Ya se haga de manera directa o indirecta, la comunicación 
de intento de suicidio suele representar una señal de alerta y petición de ayuda. 
 
La persona intenta expresar ambivalencia respecto al suicidio, ya que mientras planean el suicidio, 
sienten que solo quisieran vivir, si pueden obtener la comprensión y el apoyo de sus familiares y 
amigos, y si tras la amenaza de suicidarse continúan sin recibir ese apoyo, deciden quitarse la 
vida.(Butcher. J; Sasan. M; Jill. H, 2007, pg. 261). 
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2.9 Signos de alarma del suicidio estudiantil 
 
Un cambio de humor y conducta de un estudiante, puede ser un signo de alarma importante ante un 
posible suicidio. De manera característica, el estudiante se vuelve depresivo y esquivo, sufre una 
disminución significativa de autoestima y manifiesta un importante deterioro en su higiene 
personal; estas señales pueden ir acompañadas de una gran pérdida del interés por sus estudios; con 
frecuencia deja de asistir a clases y se queda en casa la mayor parte del día. En ocasiones suele 
comunicar su malestar al menos a otra persona, generalmente mediante un aviso disimulado de 
suicidio. 
 
Cuando los estudiantes universitarios intentan suicidarse, una de las primeras explicaciones que 
vendrían a la mente es, que les iba mal con sus estudios. Sin embargo suele tratarse de estudiantes 
brillantes, y aunque tienden a esperar muchos de sí mismos en cuanto a sus logros académicos, sus 
notas no suelen constituir factores de estrés importantes. Además aunque muchos pierden  interés 
en sus estudios antes de cometer el suicidio, y  por lo tanto reciben algunas malas notas, dicha 
pérdida de interés parece estar asociada con la depresión y con el retraimiento provocado por otros 
problemas. 
 
Para la mayoría de estudiantes que se suicidan, tanto chicos como chicas, el principal factor 
desencadenante suele ser la incapacidad de establecer una relación de pareja, o la pérdida de la 
misma, pues con frecuencia la ruptura de una relación romántica suele ser el factor desencadenante. 
También se puede observar una mayor incidencia de suicidios  y  tentativas  entre estudiantes que 
provienen de familias que se han separado, divorciado, o en las que ha muerto uno de los padres. 
(Butcher. J; Sasan. M; Jill. H, 2007, pg. 256, 257). 
2.10 Suicidio en Ecuador 
 
En  Ecuador existen datos escuetos y escasas publicaciones de trabajo que aborden el fenómeno del 
suicidio. Aunque en distintos sectores se ha llevado a cabo conferencias y seminarios sobre el 
suicidio, pero de todo eso, no es posible ubicar ningún documento que sistematice dichas 
experiencias. 
 
En el 2007 realizaron en Guayaquil un foro titulado “El Suicidio”, pero al parecer la información 
de dicho foro no ha sido mayormente difundida. Otra información que se ubicó, se refiere a las 
Primeras Jornadas Nacionales de Suicidiología realizadas en cuenca en junio del 2007, a cuyas 
ponencias se pudo acceder a una página de internet argentina ( www.suicidiologis.org.ar). Sin 
embargo, se desconoce si ha habido una continuidad sobre el estudio del tema en dicha ciudad. 
57 
 
En la ciudad de quito, por iniciativa de la Clínica Nuestra Señora de Guadalupe, se realizó lo que se 
conoce con el nombre de “Clínica del Suicidio” ofreciendo información y capacitación al personal 
de los departamentos de Orientación y Bienestar Estudiantil. Pero una vez más, fué una experiencia 
aislada y que solamente duro un año. 
 
En términos estadísticos, según investigaciones de FLACSO, las defunciones por suicidio 
experimentaron un pequeño incremento en la década anterior. En 1990, representaban el 6.8%, 
mientras que en 1999 llegan al 8.0%. Igualmente, mientras en 1990, los suicidios eran 
principalmente rurales, esta taza desciende a 4.0 % en 1999. 
 
Por el contrario, la taza urbana de defunciones por suicidio llega a ser mayor que la del país (5.5 
frente a 5.0). En 1990, existía un promedio diario de 0.6 fallecimientos urbanos por suicidio, en 
1999 dicho valor se duplica (1.2). En 1998 la taza de defunciones masculinas por suicidio  es 2.2 
veces más alta que la femenina. De acuerdo con los grupos de edad, el grupo etéreo donde mayor 
incidencia de suicidio hay es el comprendido entre 15 y 49 años. 
 
En términos geográficos, Cañar es la provincia que mantiene la tasa más alta de muertos por 
suicidio en el Ecuador, seguida por Carchi, Imbabura, Azuay y Morona Santiago. 
 
De las cinco provincias mencionadas cuatro de ellas se hallan localizadas en la sierra ecuatoriana y 
además colindan: Cañar y Azuay, Carchi e Imbabura. En el primer caso, esa situación se podría 
relacionar con el fenómeno de migración internacional que afecta  de manera importante a dichas 
provincias. 
 
En el plan estratégico de Salud Mental más reciente (2008-2009) del Ministerio de Salud Pública 
(MSP) ubica al suicidio dentro del “Patrón de Trastorno Mentales en la población atendida en los 
servicios que Oferta el Ministerio de Salud Pública (2005)”, junto con violencia y maltrato; 
depresión, alcoholismo,  tabaquismo y la dependencia a substancias psicotrópicas así como junto a 
la ansiedad y demencias. 
 
En el mismo documento afirman que: 
“En el año 2003, la mortalidad por trastornos mentales ocupa el noveno y décimo sexto lugar sea 
por lesiones autos infligidas intencionalmente, o por Trastornos metales y del comportamiento 
debido al uso de substancias psicoactivas. Comparativamente con los patrones de los países en 
desarrollo, con el de Ecuador, las enfermedades mentales “clásicas”, como psicosis o neurosis no 
constan como causa frecuente” (INEC 2003) 
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El MSP reconoce uno de los mayores problemas de tipo informacional sobre el fenómeno del 
suicidio: el sub-registro estadístico. “Al igual que en los registros internacionales, existe un sub 
registro de esta información, llama la atención al efecto social y pluricultural, que existe en el caso 
del oriente (tasa promedio 2.14 por cada 100.000 hab.), la más alta registrada. Vale recalcar el 
hecho que es aquí donde se ubican y concentran la mayor población y diversidad de pueblos y 
nacionalidades. 
 
Epidemiológicamente es conocido, que en este grupo se concentran los trastornos depresivos, y se 
desarrolla un listado de personas con antecedentes de intentos de suicidio, depresión, trastornos de 
personalidad, esquizofrenia, alcohol y uso nocivo de substancias. 
 
Existen otro tipo de investigaciones que topan el tema del suicidio de un modo indirecto, citando 
dos: el Informe del Grupo de Trabajo Ecuador sobre la utilización de escenarios ONU y las 
Observaciones finales del examen de los informes por los Estados partes en virtud del artículo 44 
de la convención sobre los Derechos del Niño (Ecuador). 
 
El primero hace referencia a las observaciones que dio el Grupo de Trabajo tras su visita al ecuador 
(del 28 de agosto al primero de septiembre del 2006), que formó parte del proyecto de evaluación 
de América Latina en relación a la privatización de los servicios de seguridad. Entre otras cosas ese 
informe expone que “los guardias de seguridad en el Ecuador son frecuentemente explotados y 
trabajan en condiciones infrahumanas”, y que esto podría ser una de las razones del alto índice de 
suicidio que tiene este sector. 
 
Informes difundidos en internet y que toman como fuente a la Cruz Roja, señalan que cada año este 
organismo atiende unas 400 tentativas de suicidio. Sólo en el 2007, en Pichincha, la Policía Judicial 
registro 139 suicidios y entre el 25 y 30 por ciento de los fallecidos eran adolescentes. En Azuay se 
reportó una estadística similar, con 130 casos. Cuenca, la capital, es una de las poblaciones más 
vulnerables y enfrenta la tasa más alta de muerte por mano propia. El hospital Vicente Corral 
Moscoso de esa ciudad atiende al año a centenares de pacientes suicidas. En el 2004 se reportaron 
95 casos, mientras en el 2007 esa cifra se elevó a 247, de las cuales murieron 46 personas. En lo 
que va del 2008, según el hospital cuencano, se han registrado 52 intentos de suicidio y 7 personas 
ya han muerto por esta causa. 
 
Estos intentos de suicidio, son relacionados causalmente con problemas económicos, 
intrafamiliares, de estudios y, en algunos casos, debido a la soledad que enfrentan los adolescentes 
y niños que han tenido que ser abandonados por sus padres que, paradójicamente, ha emigrado a 
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países desarrollados en busca de un mejor futuro para esos mismos niños que con tanta dificultad 
soportan la distancia. 
 
Los meses con mayor número de suicidios se dan entre diciembre y marzo. Los índices son muy 
altos en cuenca, comparando la densidad poblacional con la de otras ciudades, y especialmente el 
cantón Paute muestra cifras alarmantes, aludiendo que en este sector el problema es la migración, 
pues los chicos han tenido que quedarse al cuidado de vecinos y, en otros casos, en un abandono 
total; pues los han dejado solos. 
 
Por último, se encuentra que algunas instituciones que hacen investigación social, tales como la 
Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, (FLACSO), han puesto más atención al fenómeno 
de suicidio en los últimos años, ya que es un problema concerniente a la seguridad ciudadana. 
 
En una publicación del Programa de Estudios de la Ciudad (revista Ciudad Segura), en uno de sus 
artículos, Fernando Carrión afirma que los grupos etéreos potencialmente más riesgosos hacia el 
suicidio son dos: los jóvenes-adolescentes y las personas de la tercera edad. (Reyes. H, Naranjo. G, 
Reyes. N; 2008, pg. 44-50). 
2.11 La Salud Mental en el Ecuador frente al fenómeno del suicidio 
 
Muchos expertos afirman, que el área de salud mental en el Ecuador ha sido bastante marginada y 
olvidada, lo que estaría provocando en la actualidad una serie de situaciones críticas. 
Hay quienes sostienen que anteriormente la salud mental ha estado destinada únicamente a los 
pacientes con trastornos psiquiátricos y han dejado de lado campos más amplios de la salud mental 
como: programas de salud psicológica para jóvenes y adolescentes, planes basados en el desarrollo 
humano más que en la patología mental. 
 
Con relación al suicidio. Ítalo Rojas, jefe del departamento de psicología forense, dice “a un no se 
le da la importancia que merece, no se lo considera como un problema de salud pública y si las 
autoridades verdaderamente considerarían que el suicidio es un problema de salud, las cosas 
cambiarían, porque empezaríamos a diseñar políticas de prevención”, considerando al suicidio 
como un hecho absolutamente privado y sicopatológico.  
 
El psiquiatra Marco Robalino, Director del Instituto de salud mental y Neurociencias, opina que el 
M.S.P. “tiene absoluto desinterés sobre la compleja problemática del suicidio y ese mismo 
desinterés tiene sobre los aspectos relacionados con salud mental”. 
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La tendencia en Europa, en Estados Unidos y en muchos países de Latino américa, es que el 
paciente psiquiátrico, incluido el psicótico, sea  atendido en un hospital general. 
 
El plan nacional de salud mental del Ministerio de Salud Pública del Ecuador (1999) ya 
identificaba como problema el incremento de las tasas de suicidio y se plantaba como meta 
“disminuir en un 20% las tasas de suicidio hasta el año 2003”. Para ello se programaron campañas 
como: “por el respeto a la vida”, la elaboración de normas y manuales para evaluar el riesgo 
suicida, el desarrollo de programas de intervención para individuos  y grupos de riesgo suicida, y la 
capacitación al personal de salud para identificar y tratar a las personas y grupos con riesgo suicida. 
Sin embargo, solo este último se ha ejecutado cabalmente y las demás han quedado inconclusas. El 
psiquiatra, Enrique Aguilar, Director del Área de Salud Mental del Ministerio de Salud Pública del 
Ecuador afirma que “se ha actuado básicamente en el tema de la capacitación” y que “el problema 
de las políticas del año 99 fue que no se les dio el suficiente financiamiento, y políticas públicas, 
sin dinero es como no tener políticas” y explica que “salud Mental ha sido un área muy olvidada 
por parte de la Salud Publica”. 
 
Cabe señalar también que uno de los proyectos que quiere desarrollar el Ministerio de Salud 
Pública son los teléfonos de ayuda (que ya existían a nivel privado, pero no estatal).  “estas líneas 
telefónicas posibilitan una intervención en crisis con un equipo de rescatistas”. 
 
Según Andrea Betancourt, licenciada en estudios urbanos, la desproporción existe entre las cifras 
del ministerio (más bajas) y las del INEC (más altas) en relación al suicidio, estarían demostrando 
que “existe un gran porcentaje de casos de suicidios consumados que se producen por fuera de los 
alcances del sistema de Salud Pública, lo cual debe ser tomado en cuenta al momento de diseñar 
políticas de seguridad ciudadana que atiendan esta problemática no solo desde la Salud Publica y a 
través de atención hospitalaria, sino a través de la educación, el desarrollo humano y la calidad de 
vida de las personas”. (Reyes. H, Naranjo. G, Reyes. N; 2008, pg. 51-55). 
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MARCO METODOLÓGICO 
Hipótesis 
Hipótesis: El nivel grave de depresión tiene alto grado de relación con el tipo de intento autolítico cruento.  
Definición Conceptual Definición Conceptual 
Variable Independiente 
Depresión.- Trastorno en el cual existe humor depresivo, 
desaceleración psicomotriz, culpabilidad, desesperanza, visión 
pesimista de la existencia y signos somáticos. (Diccionario Akal 
de psicología. 2008). 
Variable Dependiente 
Intentos autolíticos.- Acto suicida cuyo resultado no fue la 
muerte. (Jiménez. M, Mingote. J, Osorio. R, Palomo. T, 2004). 
Definición operacional Definición operacional 
Categoría Indicador Medida Instrumentos Categoría Indicador Medida Instrumento 
Humor 
depresivo 
 
Desaceleració
n psicomotriz 
 
Culpabilidad 
 
Desesperanza  
 
 
 
Visión 
pesimista  
 
 
 
 
 
 
Signos 
somáticos  
 Tristeza 
 Desánimo 
 Llanto  
 
 Enlentecim
iento 
 
 Culpa  
 Autoacusac
ión 
 
 
 Auto 
desprecio 
 Retirada 
social 
 Indecisión 
 
 
 Sensación 
de fracaso 
 Insatisfacci
ón 
 Expectativa
s de castigo 
 Idea 
suicida 
 Irritabilida
d 
 Cambio de 
imagen 
corporal 
 
 Insomnio 
 Fatiga 
 Pérdida de 
apetito 
 Pérdida de 
peso 
 Preocupaci
ones 
somáticas 
 Bajo nivel 
de energía.  
Siempre 
A veces 
Nunca  
Escala de 
depresión de 
Beck. 
 
CRUENTO 
 
 
 
NO 
CRUENTO 
 
 
 
 
 
MOTIVO DE 
INTENTO 
AUTOLÍTIC
O 
 Ahorcamient
o 
 Atropello 
 Arma blanca 
 Arma de 
fuego 
 
 Fármacos 
 
 Pesticidas 
 
 Desinfectant
e 
 
 Raticidas 
 
 
 
 
 Conflicto de 
pareja 
 Problemas 
familiares 
 Maltrato 
físico y 
psicológico 
 Pérdida de 
año 
 Abuso 
sexual  
 
SI 
 
NO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SI 
NO 
 
Guía de 
registro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Guía de 
registro 
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Hipótesis:  El motivo de intento autolítico más frecuente en pacientes que acuden a emergencia y presentan un nivel de depresión 
moderado son los conflictos de pareja 
Variable Independiente 
Depresión.- Trastorno en el cual existe humor depresivo, 
desaceleración psicomotriz, culpabilidad, desesperanza, visión 
pesimista de la existencia y signos somáticos. (Diccionario Akal 
de psicología. 2008). 
Variable Dependiente 
Intentos autolíticos.- Acto suicida cuyo resultado no fue la 
muerte. (Jiménez. M, Mingote. J, Osorio. R, Palomo. T, 2004). 
Definición operacional Definición operacional 
Categoría Indicador Medida Instrumentos Categoría Indicador Medida Instrumento 
Humor 
depresivo 
 
Desaceleració
n psicomotriz 
 
Culpabilidad 
 
Desesperanza  
 
 
 
Visión 
pesimista  
 
 
 
 
 
 
Signos 
somáticos  
 Tristeza 
 Desánimo 
 Llanto  
 
 Enlentecim
iento 
 
 Culpa  
 Autoacusac
ión 
 
 
 Auto 
desprecio 
 Retirada 
social 
 Indecisión 
 
 
 Sensación 
de fracaso 
 Insatisfacci
ón 
 Expectativa
s de castigo 
 Idea 
suicida 
 Irritabilida
d 
 Cambio de 
imagen 
corporal 
 
 Insomnio 
 Fatiga 
 Pérdida de 
apetito 
 Pérdida de 
peso 
 Preocupaci
ones 
somáticas 
 Bajo nivel 
de energía.  
Siempre 
A veces 
Nunca  
Escala de 
depresión de 
Beck. 
 
Traumáticos 
 
 
 
Tóxicos  
 
 
 
Asfixia  
 
 
 
 Precipitación  
 Atropello 
 Arma blanca 
 Arma de fuego 
 
 Fármacos 
 
 Pesticidas 
 
 Desinfectante 
 
 Raticidas 
 
 
 
 
 ahorcamiento  
 
SI 
 
NO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Entrevista  
 
Cuestionario  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tipo de Investigación 
 Diseño de tipo Correlacional. 
Diseño de investigación 
 cuantitativo No Experimental 
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Población y muestra de estudio 
Población compuesta por 150 pacientes hombres y mujeres con una edad comprendida entre los 15 
y 35 años, que son atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Dr. Enrique Garcés. 
Diseño de la muestra 
 Probabilístico 
Tamaño de la muestra 
 Para lo cual se utilizó la siguiente fórmula: 
N =
0.9604 (𝑁)
(𝑁 − 1)0.0036 + 0.9604
 
Obteniendo así 96 sujetos de investigación en una edad comprendida entre 15 y 35 años. 
Técnicas e instrumentos 
Técnicas 
 Observación: Se realizó una observación directa al momento de la entrevista para conocer 
actitudes o gestos del paciente y familiares, ya que estos no se pueden medir con un 
reactivo psicológico. 
 Entrevista: Al paciente que ingresa a emergencia por intento autolítico donde se recaba 
información relevante sobre su estado actual, características del intento y evaluación de 
depresión. 
 Aplicación de reactivo: para la investigación se utilizó el Inventario de depresión de Beck, 
con el fin de conocer cual es el nivel de depresión de cada uno de los pacientes 
investigados, para lo cual se les proporcionó una copia del test para la auto aplicación, una 
vez que se encuentren con un mejor estado de salud físico.  
Instrumentos 
 En la investigación se aplicó la escala de Beck para la depresión, y de esta manera conocer 
características de cada uno de los niveles depresivos que presenta el paciente con intentos 
autolíticos. 
 Para recolectar datos de filiación y otra información se elaboró una guía de registro que 
consta de 4 ítems. 
 
Análisis de validez y confiabilidad de los instrumentos 
 
 Inventario de depresión de Beck. 
Fiabilidad: Sus índices psicométricos han sido estudiados de manera casi exhaustiva, 
mostrando una buena consistencia interna (alfa de Crombach 0.76-0.95) La fiabilidad test 
oscila alrededor de r = 0.8, pero su estudio ha presentado dificultades metodológicas, 
recomendándose en estos casos variaciones a lo largo del día en su administración. 
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Validez: Muestra una correlación con otras escalas. 
En pacientes psiquiátricos han encontrado valores entre 0.55 y 0.96 (media 0.72) y en 
sujetos no psiquiátricos entre 0.55 y 0.73 (media 0.6). La validez predictiva como 
instrumento diagnóstico de cribado ha sido recientemente estudiada en una amplia muestra 
de  población general entre 18 y 64 años de edad, con buen rendimiento: 
 Sensibilidad del 100 %, 
 Especificidad del 99 %, 
 Valor predictivo positivo 0.72, y 
 Valor predictivo Negativo de 1 (punto de corte mayor-igual 13) 
 
 Guía de registro para pacientes con intentos autolíticos 
Esta guía fue elaborada con el fin de clasificar información acerca de lo sucedido con el 
paciente, por lo que consta de 4 ítems, los cuales son: datos de identificación, motivo por el 
cual realizó el intento de suicidio, el método utilizado y la frecuencia con que realiza el 
intento de suicidio. Lo que permitirá tener una idea más clara de la relación que puede 
existir entre las variables consideradas para la presente investigación. Previo a su 
utilización se realizó un pilotaje con 20 personas de iguales características de la muestra, 
con el fin de analizar y chequear si la cantidad de preguntas era adecuado para realizar la 
investigación y además considerar si el lenguaje utilizado seria comprensible, como se 
probó que funcionaba de manera adecuada se procedió a utilizarlo con la muestra indicada 
anteriormente. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Para realizar la investigación se tomó una muestra de 96 pacientes del total de la población, con 
edades comprendidas entre 15 - 35 años, a los cuales se les aplicó el reactivo psicológico de 
Depresión de Beck, con el fin de conocer el nivel de depresión de los mismos y la relación con el 
método de intento autolítico, además del motivo por el cual los pacientes efectuaron el intento 
autolítico.  
Presentación de gráficos y tablas 
 
Análisis socio demográfico 
Tabla Nº1 Género 
 
PACIENTES CON INTENTOS AUTOLITICOS SEGÚN EL GÉNERO 
Sexo Frecuencia Porcentaje 
Masculino 43 45% 
Femenino 53 55% 
TOTAL 96 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos de la guía de registro, utilizada para recolectar información 
de cada paciente. 
Elaborado por: Mónica Auqui 
Gráfico Nº1 Género 
 
 
Interpretación: 
De una muestra total de 96 pacientes seleccionados para la investigación que ingresan al servicio 
de emergencia del hospital Enrique Garcés por intento autolítico, se observa que el 55%, 
Masculino Femenino
45%
55%
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corresponde a 53 pacientes de género femenino, seguido del 45%, correspondiente a 43 pacientes 
de género masculino. 
Tabla Nº2 Edad 
 
 
PACIENTES CON INTENTOS AUTOLITICOS SEGÚN LA EDAD 
EDAD Frecuencia Porcentaje 
15-20 años 36 37% 
21-25 años 23 24% 
26-30 años 17 18% 
31-35 años 20 21% 
TOTAL 96 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos de la guía de registro, utilizada para recolectar información 
de cada paciente. 
Elaborado por: Mónica Auqui 
Gráfico Nº2 Edad 
 
 
Interpretación: 
Se puede observar que de 96 pacientes investigados, el 37%, corresponde a 36 pacientes con una 
edad comprendida entre 15-20 años; seguido del 24% correspondientes a 23 pacientes que se 
encuentran entre 21-25 años; el 21% corresponde a 20 pacientes con una edad comprendida entre 
31-35 años, solo el 18%, corresponde a 17 pacientes con una edad comprendida entre 26-30 años. 
 
 
 
15-20 años 21-25 años 26-30 años 31-35 años
37%
24%
18%
21%
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Tabla Nº3    Nivel de instrucción 
 
PACIENTES CON INTENTO AUTOLÍTICO SEGÚN EL NIVEL DE INSTRUCCIÓN  
Instrucción Frecuencia Porcentaje 
Primaria 15 16% 
Secundaria 69 72% 
Superior 12 12% 
Sin instrucción 0 0% 
TOTAL 96 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos de la guía de registro, utilizada para recolectar información 
de cada paciente. 
Elaborado por: Mónica Auqui 
Gráfico Nº3 Instrucción 
 
 
 
Interpretación: 
 
De los 96 pacientes investigados, el 72%, corresponde a 96 pacientes con nivel de instrucción 
secundaria, seguido del 16%, que corresponde 16 pacientes con nivel de instrucción primaria, 
seguido del 12%, correspondiente a 12 pacientes con nivel de instrucción superior, finalmente no se 
obtuvo ningún porcentaje de pacientes que no hayan tenido ningún nivel de instrucción. 
 
 
 
Primaria Secundaria Superior Sin
instrucción
16%
72%
12%
0%
68 
 
 
 
 
Tabla Nº4 Estado civil 
 
PACIENTES CON INTENTO AUTOLITICO SEGÚN ESTADO CIVIL 
E. civil Frecuencia  Porcentaje 
Soltero 47 49% 
Casado 18 19% 
Divorciado 4 4% 
Separado 3 3% 
U.L 23 24% 
Viudo 1 1% 
TOTAL 96 100% 
Fuente de información: Datos obtenidos de la guía de registro, utilizada para recolectar información 
de cada paciente. 
Elaborado por: Mónica Auqui 
 
Gráfico Nº4 Estado civil 
  
 
 
Interpretación: 
De la muestra de 96 pacientes seleccionados para la investigación, se obtuvo que el 49%, 
corresponde a 47 pacientes de estado civil soltero; el 24%,  corresponde a 23 pacientes de estado 
civil unión libre; el 19% que corresponde a 18 pacientes de estado civil casado, el 4%, corresponde 
a 4 pacientes de estado civil divorciado, el 3%, corresponde a 3 pacientes de estado civil separado, 
y tan solo el 1% corresponde a un paciente de estado civil viudo. 
 
 
 
49%
19%
4% 3%
24%
1%
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Tabla Nº5 Procedencia 
 
NÚMERO DE PACIENTES SEGÚN EL LUGAR DE PROCEDENCIA 
Provincia Frecuencia Porcentaje 
Pichincha  63 66% 
Otra provincia 31 32% 
Otro país  2 2% 
TOTAL 96 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos de la guía de registro, utilizada para recolectar información 
de cada paciente. 
Elaborado por: Mónica Auqui 
Gráfico Nº5 Procedencia 
 
 
 
 
Interpretación: 
 
Se puede observar que la mayor parte de los pacientes investigados con un 66%, que corresponde a 
63 pacientes son de la provincia de pichincha, mientras que el 32% es decir 31 pacientes proceden 
de otras provincias del país y tan solo el 2% correspondiente a 2 pacientes provenientes de otro 
país.  
 
 
 
 
 
 
Pichincha Otra provincia Otro país
66%
32%
2%
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Tabla Nº 6 Motivo del intento autolítico 
 
NÚMERO DE PACIENTES SEGÚN EL MOTIVO DEL INTENTO AUTOLÍTICO 
Motivo Pacientes Porcentaje 
Conflictos de pareja 53 55% 
Problemas familiares 29 30% 
Maltrato físico y psicológico 10 11% 
Pérdida de año 3 3% 
Abuso sexual  1 1% 
TOTAL 96 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos de la guía de registro, utilizada para recolectar información 
de cada paciente. 
Elaborado por: Mónica Auqui 
Gráfico Nº6 Motivo de intento autolítico 
 
 
 
Interpretación: 
Se puede observar que de 96 sujetos investigados, tuvieron como motivo de intento autolítico en su 
mayoría el 55%, es decir 63 pacientes por conflictos de pareja, seguido del 30%, es decir 29 
pacientes por  problemas familiares; el 11% es decir 10 pacientes por presentar maltrato físico y 
psicológico; el 3%, es decir 3 pacientes por pérdida de año y finalmente el 1% que corresponde a 1 
paciente realizó el intento autolítico por haber sido victima de abuso sexual.  
 
 
 
 
55%
30%
11%
3% 1%
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Tabla Nº7 Tipo de intento autolítico utilizado 
 
PACIENTES CON INTENTO AUTOLÍTICO DE ACUERDO AL MÉTODO UTILIZADO 
Método Frecuencia Porcentaje 
Cruento 22 23% 
No Cruento 74 77% 
TOTAL 96 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos de la guía de registro, utilizada para recolectar información 
de cada paciente. 
Elaborado por: Mónica Auqui 
Gráfico Nº7 Método de intento autolítico 
 
 
 
 
Interpretación: 
 
De una muestra total de 96 pacientes seleccionados para la investigación, se obtuvo que el 77%, 
corresponden a 74 pacientes que utilizaron un método no cruento de intento autolítico; seguido del 
23% correspondiente a 22 pacientes que utilizaron un método cruento para realizar el intento 
autolítico.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cruento No Cruento
23%
77%
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Tabla Nº8 Nivel de depresión 
 
PACIENTES CON INTENTO AUTOLÍTICO DE ACUERDO AL NIVEL DE DEPRESIÓN  
Nivel (Depresión) Frecuencia Porcentaje 
Sin depresión 4 4% 
Depresión leve 10 10% 
Depresión moderada 47 49% 
Depresión grave 35 37% 
TOTAL 96 100% 
Fuente de información: Resultados obtenidos de la aplicación del test de depresión de Beck.  
Elaborado por: Mónica Auqui 
Gráfico Nº8 Nivel de depresión 
 
 
 
 
Interpretación: 
Se observa que de 96 pacientes con intento autolítico investigados, el 49%, corresponde a 47 
pacientes con nivel de depresión moderada; el 37% corresponde a 35 pacientes con nivel de 
depresión grave, el 10% corresponde a 10 pacientes con nivel de depresión leve, y tan solo el 4%, 
corresponde a 4 pacientes que no presenta depresión.  
 
 
 
 
 
 
 
Sin
depresión
Depresión
leve
Depresión
moderada
Depresión
grave
4%
10%
49%
37%
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Análisis y discusión de resultados 
 
Comprobación de la primera hipótesis 
 
1. Planteamiento de la hipótesis 
Hipótesis alternativa Hi: El nivel de depresión grave tiene relación con el método  cruento de 
intento autolítico. 
Hipótesis nula Ho: El nivel de depresión grave  no se relaciona con el método cruento de intento 
autolítico. 
2. Nivel de significación 
∝=5%  
El error permisible en la investigación es el 5%.  
3. Nivel de significación 
gl= (columna -  1) * (filas-1) 
= (2-1) (4-1) 
= (1) (3) 
= 3 
4. El chi cuadrado teórico = 9,49. Se rechaza la hipótesis nula y se acepta  la hipótesis alternativa 
Hi1, porque el valor de chi cuadrado X2 c es  mayor o igual a -9,49 y menor a 9,49; que es el 
valor tomado de la tabla, con 3 grados de libertad y con 5% de error. 
5.  Cálculos 
X2 =  
⅀(𝑜−𝑒)2
𝑒
 
X2=
13,45
8
 
X2= 1,68 
Lo que significa que si existe una relación entre el nivel de depresión y el método empleado en el 
intento autolítico. 
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Tabla Nº 9 Comprobación primera hipótesis 
 
 
 
Niveles Depresión CRUENTOS NO CRUENTOS 
Sin depresión  4,55 4,05 
Depresión leve 9,09 10,81 
Depresión moderada 18,18 58,11 
Depresión grave 68,18 27,03 
TOTAL 100,00 100,00 
 
Fuente de información: Resultados obtenidos de la aplicación del test de depresión de Beck y guía 
de registro.  
Elaborado por: Mónica Auqui 
 
Gráfico Nº 9 Comprobación de la primera hipótesis 
 
 
 
 
 
Comprobación de la segunda hipótesis 
 
Hi2. El motivo de intento autolítico más frecuente en pacientes que acuden a emergencia y 
presentan un nivel de depresión moderado son los conflictos de pareja. 
 
Sin depresión Depresión leve Depresión
moderada
Depresión
grave
4,55
9,09
18,18
68,18
4,05
10,81
58,11
27,03
CRUENTOS NO CRUENTOS
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Tabla Nº 10 Comprobación segunda hipótesis 
 
Motivo Intento autolítico Depresión moderada Porcentaje   
conflictos de pareja 26 55 % 
problemas familiares 14 30 % 
maltrato físico y psicológico 6 13 % 
pérdidas de año 0 0 % 
A.S 1 2 % 
TOTAL 47 100 % 
 
Fuente de información: Resultados obtenidos de la aplicación del test de depresión de Beck y la 
guía de registro.  
Elaborado por: Mónica Auqui 
Gráfico Nº10 Comprobación segunda hipótesis 
 
 
 
Interpretación: 
Al realizar el análisis por porcentajes, se puede observar que los pacientes que ingresaron al 
servicio de emergencia por intento autolítico y presentaron un nivel de depresión moderado 
tuvieron en un 55% conflictos de pareja, seguido de un 30% por problemas familiares, el 13% por 
maltrato físico y psicológico y en un porcentaje bajo de 2% por abuso sexual. Por lo tanto la 
hipótesis se comprueba al encontrarse relacionado el nivel de depresión moderado con el motivo de 
intento autolítico que son los conflictos de pareja en un mayor porcentaje. 
 
 
 
55%
30%
13%
0% 2%
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Discusión 
 
Según la investigación realizada en Lima- Perú en el 2003 por Augusto Mosquera especialista en 
psiquiatría, sobre el “perfil epidemiológico de pacientes hospitalizados por intentos de suicidio en 
el Hospital Hermilio Valdizá”,  concluyeron que el diagnóstico más frecuente fue la depresión en 
sus distintas formas, afectando más a las mujeres, además el sexo femenino tuvo como motivación 
principal conflictos de pareja, maltratos físicos y psicológicos y separaciones. En esta investigación 
también se pudo determinar que la población más afectada en los intentos de suicidio son el género 
femenino, y el motivo más frecuente son las discusiones de pareja, por lo que se podría pensar que 
este género, es más vulnerable ante los problemas que se les presenta en el diario vivir, además que 
no solo en nuestro país, existe una gran problemática con respecto a las relaciones sentimentales, 
que en este caso afectan sobremanera a los individuos llevándoles a tomar decisiones impulsivas. 
Relacionándolo a su vez con otra investigación que fue realizada en México en el 2002, por María 
Isabel Alcántar Escalera sobre “prevalencia del intento suicida en estudiantes adolescentes y su 
relación con el consumo de drogas, autoestima, ideación suicida y ambiente familiar”   en el D.F, 
con respecto a los motivos para intentar suicidarse, concluye que la mayor proporción de intentos 
de suicidio correspondió al sexo femenino, y ambos sexos utilizaron con más frecuencia métodos 
como objetos corto punzantes, seguido de la ingestión de medicamentos y en tercer lugar el 
ahorcamiento, además en hombres y mujeres, el motivo para efectuar el intento de suicidio, fueron 
principalmente los de índole familiar , siguiéndole los problemas de pareja y en tercer lugar la 
soledad y tristeza, por lo tanto se puede observar que estos datos no concuerdan con los obtenido en 
la presente investigación ya que, se encontró que en la muestra tanto hombres como mujeres 
utilizaron con mayor frecuencia la ingesta de raticidas, seguida de consumo de fármacos, en 
métodos no cruentos y la utilización de arma blanca en caso del método cruento, además el motivo 
de intento autolítico más frecuente son los conflictos de pareja, seguido de los conflictos familiares, 
esta diferencia de resultados puede deberse a la diversidad cultural y de costumbres, además da a 
notar en la muestra, que los jóvenes de 15 a 20 años se ven más afectados por los problemas 
sentimentales, debido que no tienen una buena comunicación y soporte familiar lo que les estaría  
llevando a entablar relaciones afectivas inadecuadas, y es así que cualquier dificultad o pérdida de 
la misma, provocan desesperación en la persona, sin poder encontrar ninguna alternativa a más que 
intentar quitarse la vida. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Conclusiones 
 
 Al realizar un análisis del género de la muestra utilizada en la investigación, se observa que 
las mujeres tienen un 10% más de intentos autolíticos en comparación al género masculino, 
esto se debe a que sienten mayor vulnerabilidad ante los problemas que atraviesan, tanto en 
el ámbito familiar, escolar, sentimental y laboral.   
 Se pudo determinar que la población más propensa a realizar intentos autolíticos es la 
población más joven, comprendida entre 15 y 20 años; de los cuales la mayoría se 
encuentra en nivel secundario en lo que a instrucción se refiere. 
 La problemática desencadenante del intento en su mayoría se relaciona con conflictos de 
pareja; hay que considerar que estos conflictos se los clasificó como tal 
independientemente si la pareja estaba conviviendo o si solamente tenía una relación 
formal. A esta le sigue “problemas familiares” como segunda causa importante; 
probablemente este sea una evidencia de la dificultad relacional que tienen los adolescentes 
y jóvenes con sus padres que por diferentes circunstancias no cumplen una función 
adecuada de acompañamiento a su hijo en esta fase conflictiva de su desarrollo. 
 Respecto al estado civil, la mayoría de personas se encuentran solos; sea que no tienen 
pareja (solteros), separados, divorciado o viudo. Esto podría referirse a que no tienen un 
apoyo emocional permanente y su nivel de problemática es constante sin opciones 
inmediatas de solución al conflicto. 
 Los métodos utilizados son prioritariamente no cruentos, es decir ingesta de veneno, 
desinfectantes, sobredosis de fármacos, etc; relacionado con ambos géneros masculino y 
femenino, mientras que el método cruento se ha identificado con mayor frecuencia en el 
género femenino. 
 En relación al nivel de depresión, se pudo identificar que la mayor parte de los pacientes 
que ingresaron a emergencia por intento autolítico presentaron un nivel de depresión 
moderada, basando este diagnóstico en los criterios de los clasificadores CIE-10 y DSM-
IV, además del apoyo de la escala auto aplicada de Beck para la depresión, este nivel tiene 
relación con el genero masculino, seguido del nivel de depresión grave, que se relaciona 
con el género femenino.    
 
 
 
 
78 
 
Recomendaciones 
 
 Se debería fortalecer la psicoeducación sobre temas relacionados con el suicidio a la 
población más vulnerable en este caso estudiantes de secundaria,  para que de esta manera 
conozcan las consecuencias del mismo y no lo tomen a la ligera o como la única forma de 
dar solución a los problemas. 
  Los maestros deben estar más capacitados en este tema de salud pública y de esta manera 
ayuden a identificar riesgo suicida en los jóvenes, orientándolos para buscar ayuda 
profesional. 
 Un adecuado trabajo en promoción y prevención con los padres, ayudando que conozcan y 
comprendan los principales problemas por los atraviesan los adolescentes y jóvenes de hoy 
en día, ayudaría a generar confianza entre los miembros de la familia y así fortalecer 
vínculos, mejorando las relaciones familiares en la cual el adolescente encontrar un 
verdadero apoyo. 
 Concientizar a la población sobre los beneficios de recibir atención psicológica o 
psiquiátrica, para que de esta manera puedan cambiar sus estilos de vida y sobrellevar los 
problemas de manera adecuada. 
 Buscar programas gubernamentales que se interesen por la problemática y se pueda brindar 
una mejor atención a los pacientes que acuden por un intento autolítico en los servicios de 
emergencia. 
 Continuar fomentando el buen trato en la familia ayudaría a mejorar las relaciones y 
encontrar una forma adecuada de solucionar los problemas, disminuyendo así, separaciones 
y divorcios.    
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ANEXOS 
Plan Aprobado 
 
1. TÍTULO:  
Relación existente entre Depresión e Intentos autolíticos en pacientes de 15 – 35 años atendidos en 
el servicio de emergencia. 
 
2. JUSTIFICACIÓN: 
La depresión es un problema de salud pública con elevada incidencia en nuestra población, el 
mismo que posee múltiples causas que lo generan. Muchas de ellas son de índole cognitiva, es 
decir, tienen su origen en la forma en que los individuos procesan la información que reciben del 
entorno en el cual se desenvuelven. He decidido efectuar esta investigación, ya que me propongo 
dar a conocer en qué porcentaje se relaciona la depresión con los intentos suicidas, para esto se 
utilizara un instrumento de medición psicológica que nace de la teoría cognitiva y el cual me va a 
permitir identificar dicha relación en la muestra elegida. 
Para ello se cuenta con la infraestructura hospitalaria y el apoyo académico que la formación 
universitaria ha permitido desarrollar, así como con el apoyo del tutor del lugar donde desarrollo mi 
investigación. Con todo este conjunto de acciones busco el entregar información que nos permita 
conocer el nivel de relación que existe entre estos dos problemas de salud pública, con el fin de 
aplicar efectivamente acciones de promoción y prevención, para intentar que el número de 
pacientes con intentos autolíticos disminuya.  
De esta manera espero aportar con una investigación que otorgue conocimiento efectivo y aplicable 
en el campo de la psicología clínica, específicamente en el ámbito hospitalario y en relación con un 
grupo muy vulnerable como son los pacientes con intentos autolíticos. 
 
3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
3.1 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA: 
¿Cuál es la relación existente entre depresión e intentos autolíticos, en pacientes de 15 a 35 años 
atendidos en el servicio de emergencia?  
 
3.2 PREGUNTAS:  
 ¿Qué nivel de depresión es más frecuente en pacientes con intentos autolíticos? 
 ¿Qué relación existe entre el nivel de depresión y la gravedad del intento autolítico? 
 ¿Además de la depresión, que otra patología se relaciona con los intentos autolíticos? 
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3.3 OBJETIVOS: 
 
3.3.1 Objetivo general: 
 Determinar la relación existente entre depresión e intentos autolíticos en pacientes de 15 a 
35 años atendidos en el servicio de emergencia. 
 
3.3.2 Objetivos específicos: 
 Conocer cuál es el nivel de  depresión más frecuente en pacientes con intentos autolíticos.  
 Evaluar la relación existente entre el nivel de depresión y la gravedad de los intentos 
autolíticos. 
 Establecer que otra patología se relaciona con los intentos autolíticos además de la 
depresión.  
 
3.4 DELIMITACION ESPACIO TEMPORAL:  
La investigación se realizará en el Hospital Dr. Enrique Garcés de Octubre 2011 a Octubre del 
2012, en pacientes con intentos autolíticos hombres o mujeres con edades comprendidas entre 15 y 
35 años que son atendidos en el servicio de emergencia. 
 
4.  FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
4.1 Posicionamiento teórico 
Teoría Cognitiva: La teoría cognitiva enfocada a la Psicología, permite conocer cómo se 
desarrollan los procesos mentales de los seres humanos. Plantea y aborda aspectos que fueron 
olvidados por teorías como el conductismo, ya que recupera el interés en los procesos mentales 
que, debido a múltiples procesos asociados, disponen al individuo hacia una determinada manera 
de procesar la información tanto objetiva como subjetiva.  
Por dichos antecedentes, tomo la teoría cognitiva como base que fundamenta mi investigación, en 
especial, con todo aquello referente a la aplicación de los reactivos psicológicos de Beck, uno de 
los exponentes más destacados de la teoría cognitiva y de la terapia cognitiva - conductual. Para 
ello, tomo en consideración los aportes otorgados por dicho autor, así como aportes brindados por 
los representantes de la terapia cognitivo - conductual, como en el caso de Albert Ellis. 
De esta manera pretendo obtener un sustento teórico sólido para así lograr entregar resultados 
científicamente válidos que aporten con datos válidos que permitan desarrollar y mejorar 
constantemente las estrategias de diagnóstico y tratamiento de pacientes que requieran de la 
atención psicológica relacionada con el tema aquí desarrollado. 
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4.2 Plan Analítico 
 
CAPÍTULO I: DEPRESIÓN 
 
1.1 Trastornos del estado de ánimo 
1.2 Depresión (Aspectos generales). 
1.3 Criterio Diagnóstico 
1.4 Depresión en los Clasificadores (DSM – IV  y CIE 10) 
 
CAPITULO II. INTENTOS AUTO LITICOS 
 
2.1  Antecedentes 
2.2  Tipos de Conductas Suicidas 
2.2.1 Concepto 
2.2.2 Síndrome Presuicidal 
2.3  Factores de riesgo de suicidio 
2.4  Epidemiologia 
 
CAPÍTULO III: INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK 
 
3.1 Psicología Cognitiva 
3.2 Teoría Cognitiva de Beck y Ellis 
3.3 Tríada Cognitiva 
3.4 Inventario de Depresión de Beck 
3.5 Inventario de Ansiedad de Beck 
 
CAPÍTULO VI: HOSPITAL GENERAL ENRIQUE GARCÉS 
 
4.1 Antecedentes y datos generales 
4.2 Área de Psiquiatría y Psicología 
4.3 Servicio de Emergencia 
 
4.3 Referencia Bibliográficas Marco Teórico 
 
 Diccionario Akal de Psicología. (2008). Madrid, Fernández Ciudad Editores, S.L. 
 Fernández, F.A. (sin fecha). “El humor depresivo” http://www.biopsicologia.net/nivel-4-
patologias/1.4.1.1.1.-el-humor-depresivo.html 
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 García, E. y V. Peralta. (sin fecha) ”Suicidio y riesgo de suicidio” 
http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol25/sup3/suple7a.html 
 Jiménez. M, Mingote. J, Osorio. R, Palomo. T. (2004). “Suicidio Asistencia Clínica”. 
Madrid – España: Ediciones Díaz de santos, S.A. 
 Beck, A, (2006). “Inventario de depresión de Beck”. Barcelona. Ediciones Paidós Ibérica, 
S.A 
http://www.psicocentro.com/cgi-bin/articulo_s2.asp?texto=art2c001b 
 
5. ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN: 
 Enfoque Cuantitativo 
 
6. TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
 Correlacional. 
7. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 
PREGUNTA OBJETIVO  HIPOTESIS 
¿Qué nivel de depresión es 
más frecuente en pacientes 
con intentos autolíticos? 
Conocer cuál es el nivel de  
depresión más frecuente en 
pacientes con intentos 
autolíticos.  
 
La depresión grave es frecuente 
en pacientes con intentos 
autolíticos. 
 
¿Qué relación existe entre el 
nivel de depresión y la 
gravedad del intento 
autolítico? 
 
 
Evaluar la relación existente 
entre el nivel de depresión y la 
gravedad de los intentos 
autolíticos. 
 
Los pacientes con depresión grave 
utilizan como método suicida más 
frecuente la ingesta de tóxicos. 
 
¿Además de la depresión, 
que otra patología se 
relaciona con los intentos 
autolíticos? 
 
Establecer que otra patología 
se relaciona con los intentos 
autolíticos además de la 
depresión.  
 
Todos los pacientes con intentos 
autolíticos presentan ansiedad 
moderada. 
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Hipótesis:  La depresión grave es frecuente en pacientes con intentos autolíticos.  
Variable Independiente 
Depresión.- Trastorno en el cual existe humor depresivo, 
desaceleración psicomotriz, culpabilidad, desesperanza, visión 
pesimista de la existencia y signos somáticos. (Diccionario Akal 
de psicología. 2008). 
Variable Dependiente 
Intentos autolíticos.- Acto suicida cuyo resultado no fue la 
muerte. (Jiménez. M, Mingote. J, Osorio. R, Palomo. T, 2004). 
Definición operacional Definición operacional 
Categoría Indicador Medida Instrumentos Categoría Indicador Medida Instrumento 
Humor 
depresivo 
 
Desaceleració
n psicomotriz 
 
Culpabilidad 
 
Desesperanza  
 
 
 
Visión 
pesimista  
 
 
 
 
 
 
Signos 
somáticos  
 Tristeza 
 Desánimo 
 Llanto  
 
 Enlentecim
iento 
 
 Culpa  
 Autoacusac
ión 
 
 
 Auto 
desprecio 
 Retirada 
social 
 Indecisión 
 
 
 Sensación 
de fracaso 
 Insatisfacci
ón 
 Expectativa
s de castigo 
 Idea 
suicida 
 Irritabilida
d 
 Cambio de 
imagen 
corporal 
 
 Insomnio 
 Fatiga 
 Pérdida de 
apetito 
 Pérdida de 
peso 
 Preocupaci
ones 
somáticas 
 Bajo nivel 
de energía.  
Siempre 
A veces 
Nunca  
Escala de 
depresión de 
Beck. 
 
Traumáticos 
 
 
 
Tóxicos  
 
 
 
Asfixia  
 
 
 
 Precipitación  
 Atropello 
 Arma blanca 
 Arma de fuego 
 
 Fármacos 
 
 Pesticidas 
 
 Desinfectante 
 
 Raticidas 
 
 
 
 
 ahorcamiento  
 
SI 
 
NO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Entrevista  
 
Cuestionario  
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Hipótesis: Los pacientes con depresión grave utilizan como método suicida más frecuente la ingesta de sustancias tóxicas.  
Variable Independiente 
Depresión.- Trastorno en el cual existe humor depresivo, 
desaceleración psicomotriz, culpabilidad, desesperanza, visión 
pesimista de la existencia y signos somáticos. (Diccionario Akal 
de psicología. 2008). 
Variable Dependiente 
Intentos autolíticos.- Acto suicida cuyo resultado no fue la 
muerte. (Jiménez. M, Mingote. J, Osorio. R, Palomo. T, 2004). 
Definición operacional Definición operacional 
Categoría Indicador Medida Instrumentos Categoría Indicador Medida Instrumento 
Humor 
depresivo 
 
Desaceleració
n psicomotriz 
 
Culpabilidad 
 
Desesperanza  
 
 
 
Visión 
pesimista  
 
 
 
 
 
 
Signos 
somáticos  
 Tristeza 
 Desánimo 
 Llanto  
 
 Enlentecim
iento 
 
 Culpa  
 Autoacusac
ión 
 
 
 Auto 
desprecio 
 Retirada 
social 
 Indecisión 
 
 
 Sensación 
de fracaso 
 Insatisfacci
ón 
 Expectativa
s de castigo 
 Idea 
suicida 
 Irritabilida
d 
 Cambio de 
imagen 
corporal 
 
 Insomnio 
 Fatiga 
 Pérdida de 
apetito 
 Pérdida de 
peso 
 Preocupaci
ones 
somáticas 
 Bajo nivel 
de energía.  
Siempre 
A veces 
Nunca  
Escala de 
depresión de 
Beck. 
 
Traumáticos 
 
 
 
Tóxicos  
 
 
 
Asfixia  
 
 
 
 Precipitación  
 Atropello 
 Arma blanca 
 Arma de fuego 
 
 Fármacos 
 
 Pesticidas 
 
 Desinfectante 
 
 Raticidas 
 
 
 
 
 ahorcamiento  
 
SI 
 
NO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Entrevista  
 
Cuestionario  
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Hipótesis: Todos los pacientes con intentos autolíticos presentan ansiedad. 
Variable Independiente 
Intentos autolíticos.- Acto suicida cuyo resultado no fue la 
muerte. (Jiménez. M, Mingote. J, Osorio. R, Palomo. T, 
2004). 
Variable Dependiente 
Ansiedad.- Estado emocional subjetivamente desagradable, 
caracterizado por sentimientos molestos tales como tensión o 
nerviosismo y síntomas fisiológicos como palpitaciones cardiacas, 
temblor, nauseas y vértigo. (Beck. A 1985) 
Definición operacional Definición operacional 
Categoría Indicador Medida Instrumentos Categoría Indicador Medida Instrumento 
Traumáticos 
 
 
 
 
 
Tóxicos  
 
 
 
 
 
Asfixia  
 
 
 
 Precipitac
ión  
 Atropello 
 Arma 
blanca 
 Arma de 
fuego 
 
 
 
 
 
 Fármacos 
 
 Pesticidas 
 
 Desinfect
ante 
 
 Raticidas 
 
 
 
 
 Ahorcami
ento  
 
 
SI 
 
 
NO 
 
 
Entrevista 
Cuestionario  
 
 
 
Tensión o 
nerviosism
o 
 
 
 
 
 
 
 
 
Síntomas 
fisiológicos 
 Temblores 
en las 
piernas 
 Incapaz de 
relajarse 
 Miedo que 
suceda lo 
peor. 
 Terrores. 
 Nerviosismo. 
 Miedo a 
perder el 
control. 
 Miedo a 
morirse 
 Sobresaltos. 
 
 
 
 Hormigueo  
 Sensación de 
calor 
 Mareo 
 Taquicardia 
 Sensación de 
inestabilidad 
física. 
 Sensación de 
ahogo. 
 Temblor de 
manos. 
 Estremecimi
ento. 
 Dificultad 
para respirar. 
 Molestias 
digestivas. 
 Rubor facial. 
 Sudoración 
(no debida al 
calor.)  
 En absoluto 
 Levemente 
 Moderadamen
te 
 severamente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Escala de 
ansiedad de 
Beck. 
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8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN:  
 
8.1 Diseño cuantitativo No Experimental 
 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO: 
 
Procedimientos: Aplicación de reactivos psicológicos (Inventario de Depresión de Beck y 
Escala de ansiedad de Beck)  
Recolección de información a través de la entrevista y la historia clínica. 
Recolección de datos por medio de la observación. 
Estrategias: Recolección de datos, calificación de reactivos, tabulación de datos, 
elaboración de tablas de resultados. 
Elaboración de tablas correlaciónales de variables. 
 
9.1 Población y Muestra 
 
9.1.1. Características de la población y muestra: 
Población compuesta por 150 pacientes hombres y mujeres con una edad 
comprendida entre los 15 y 35 años, que son atendidos en el servicio de 
emergencia del Hospital Dr. Enrique Garcés. 
9.1.2. Diseño de la muestra: Probabilístico 
9.1.3. Tamaño de la muestra: 96 sujetos de investigación en una  edad comprendida 
entre los 15 y 35 años 
 
10. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR: 
 
Métodos 
 Científico: En todo el proceso de la investigación 
 Clínico: Análisis y determinación de características de la población. 
 Inductivo – Deductivo: En la etapa de procesamiento y análisis de la información. 
 Estadístico: Análisis de los datos que arrojan este proceso de investigación.                                                                                                                                                                                                                  
Técnicas:  
 Observación  
 Entrevista 
 Aplicación de reactivos. 
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Instrumentos:  
 Inventario de depresión de Beck 
 Escala de ansiedad de Beck 
 
11. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO: 
 
 Asegurar la participación de los sujetos de investigación. 
 Realizar una entrevista previa a los pacientes para recolectar información. 
 Aplicación de los reactivos psicológicos de forma individual 
 Evaluación de los resultados obtenidos.  
 
12.  PLAN DE ANÁLISIS DE RESULTADOS: 
 
 Objetivo: Conocer cuál es el nivel de  depresión más frecuente en pacientes con intentos 
autolíticos.  
 Resultados según variables: 
 Depresión leve  
 Depresión moderada  
 Depresión grave  
 Objetivo: Evaluar la relación existente entre el nivel de depresión y la gravedad de los 
intentos autolíticos. 
 Resultados según variables: 
 Depresión leve  - baja gravedad del método suicida 
 Depresión moderada  -  baja gravedad del método suicida 
 Depresión grave -  alta gravedad del método suicida 
 Objetivo: Establecer que otra patología se relaciona con los intentos autolíticos además de 
la depresión.   
 Resultados según variables: 
 Ansiedad leve 
 Ansiedad moderada  
 Ansiedad grave  
 
13. RESPONSABLES: 
 
 Estudiante – Investigador: Mónica Fernanda Auqui Siguencia 
 Supervisor de investigación: Dr. Oswaldo Montenegro. 
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14. RECURSOS: 
 
14.1. Recursos Materiales: 
 
Materiales de oficina y consultorio (lápices, borradores, esferográficos, hojas de papel, 
cuadernos de notas, grapas, perforadora, carpetas). 
Reactivos psicológicos (Escala de depresión y ansiedad de Beck) 
 
14.2. Recursos Tecnológicos 
 Laptop 
 Impresora 
 Internet 
 Memoria USB. 
 
14.3 Recursos Económicos 
 
 
MATERIALES VALOR TOTAL 
Laptop 600 
Memoria USB 20 
Uniformes 40 
Fotocopias 80 
Impresiones 100 
Reactivos (fotocopias) 20 
Derechos y solicitudes 40 
Materiales de oficina 25 
Hojas de papel 12 
Internet 200 
Transporte 250 
Varios 100 
Total 1487 dólares americanos 
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15. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN 
TIEMPO OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT 
ACTIVIDAD                           
* Estudio bibliográfico     
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
*Búsqueda de la idea      
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
de investigación     
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
*Selección del tema de     
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
Investigación     
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
*Formulación de las     
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
preguntas y objetivos de      
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
la investigación     
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
*Formulación de las     
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
Hipótesis                      
*Presentación del primer                            
borrador hasta hipótesis     
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
y construcción de variables     
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
*Corrección del plan debido     
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
a los cambios realizados por     
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
el instituto de investigación                      
*Presentación y aprobación                            
del Proyecto de Investigación         
 
  
 
  
 
  
 
    
en la Unidad de Vinculación         
 
  
 
  
 
  
 
    
con la Sociedad                       
*Elaboración del marco teórico     
 
      
 
  
 
  
 
    
*Realizar entrevista a la población     
 
      
 
  
 
  
 
    
establecida para la investigación     
 
      
 
  
 
  
 
    
*Selección del instrumento de                           
recopilación de datos     
 
  
 
      
 
  
 
    
*Prueba de los instrumentos     
 
  
 
      
 
  
 
    
*Aplicación de los instrumentos                       
*Análisis según variables     
 
  
 
  
 
      
 
    
*Comprobación de hipótesis     
 
  
 
  
 
      
 
    
*Análisis de resultados                           
*Elaboración de conclusiones y     
 
  
 
  
 
  
 
        
Recomendaciones                       
*Presentación final del proyecto      
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
de investigación en el Instituto      
 
  
 
  
 
  
 
  
 
    
Investigación                      
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17. ANEXOS:  
 
Se presentara al finalizar el proyecto 
 
 
Fecha de presentación: 21/Diciembre/2011 
 
 
 
 
 
          _____________________                                 ___________________ 
 
            Dr. Oswaldo Montenegro                                         Mónica Auqui                                                      
         Supervisión de Investigación                                      Estudiante                                       
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GLOSARIO TÉCNICO 
 
1. Ambivalencia afectiva: Consiste en un estado anímico en el que coexisten emociones o 
sentimientos opuestos en un individuo 
2. Antidepresivos: psicofármacos usados por el medico psiquiatra, para ayudar a disminuir 
síntomas depresivos.  
3. Aprendizaje: Adquisición de una nueva conducta en el individuo a consecuencia de su 
interacción con el medio externo. 
4. Autoestima: Es la autovaloración de uno mismo, de la propia personalidad, de las actitudes 
y de las habilidades, que son los aspectos que constituyen la base de la identidad personal. 
5. Cognición: Significa conocer o pensar, es un proceso superior que tienen como actividad 
hacer uso del conocimiento y la información que se tiene en la mente. 
6. Conducta: Forma de actuar de los individuos según los estímulos del medio ambiente. 
7. Constricción cognitiva: Se refiere al estrechamiento patológico del foco de la mente. 
8. Debilitamiento de conducta: Se refiere a que las personas con depresión no presentan una 
conducta específica, sino que las conductas usuales están debilitadas, disminuidas. 
9. Depresión: Es un trastorno del estado de ánimo, que se caracteriza porque el individuo 
presenta sentimientos de inutilidad, culpa, tristeza, indefensión y desesperanza profundos. 
10. Desesperanza: Es un estilo atribucional que consiste en una tendencia a hacer inferencias 
negativas sobre las causas, consecuencias e implicaciones para la propia persona que tiene 
los sucesos vitales negativos, siendo considerada como factor de vulnerabilidad para la 
depresión y el pensamiento suicida. 
11. Dopamina: Es uno de los neurotransmisores catecolaminérgicos más importantes del 
sistema nervioso central, interviene en la regulación de diversas funciones, como la 
conducta motora, afectividad y la comunicación neuroendocrina. 
12. Emoción: Estado afectivo, una reacción subjetiva al ambiente, acompañada de cambios 
orgánicos (fisiológicos y endocrinos) de origen innato, influida por la experiencia y que 
tiene la función adaptativa. Se refieren a estados internos como el deseo o la necesidad que 
dirige al organismo. Las emociones básicas son: miedo, sorpresa, aversión, ira, tristeza y 
alegría. 
13. Enfermedad de Cushing: Es una enfermedad provocada por el aumento de la hormona 
cortisol, puede ser provocada por un adenoma en la hipófisis, o tumores en las glándulas 
suprarrenales. 
14. Esquemas cognitivos: Son estructuras mentales relativamente estables y permanentes a 
través de las cuales percibimos, codificamos, interpretamos y valoramos todo lo que nos 
sucede. 
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15. Estilo atribucional: Es un sistema mental por el que los seres humanos explicamos las 
razones y consecuencias de nuestros comportamientos, sin que realmente se tenga una base 
real para ello. 
16. Familia desintegrada: Cuando los padres se encuentran separados, o divorciados. 
17. Familia disfuncional: Cuando el núcleo familiar vive en desarmonía (maltrato físico y 
psicológico, irresponsabilidad, abandono de los hijos, ignorarlos, privación afectiva, vicios 
y conductas antisociales. 
18. Familias incompletas: Se caracteriza cuando uno de los padres esta ausente o ha fallecido. 
19. Hipertiroidismo: Es una afección en la cual la glándula tiroides produce demasiada 
hormona tiroidea. 
20. Hipotiroidismo: Es una afección en la cual la glándula tiroides no produce suficiente 
hormona tiroidea. 
21. Impulsividad: Predisposición a reaccionar de forma brusca y no planificada ante estímulos 
internos o externos, sin considerar las consecuencias para sí mismo o para los otros; es un 
tipo específico de agresión inmediata. 
22. Indefensión aprendida: es una condición psicológica en la que el sujeto ha aprendido a 
comportarse pasivamente, creyendo que esta indefenso y que no tiene control sobre la 
situación. 
23. Intento de suicidio: Este término se utiliza para designar un acto que busca la muerte 
intencional, de la cual sobrevive. 
24. Mente: Resultado de la actividad del cerebro, que a su vez contiene una serie de procesos y 
fenómenos que operan dentro de ella. 
25. Neurotransmisores: Son "mensajeros" químicos que permite que una neurona excite o 
inhiba la despolarización  "descarga" de otra neurona adyacente a ella. 
26. Noradrenalina: Neurotransmisor del grupo de las catecolaminas; se destaca por su función 
en las vías simpáticas del Sistema Nervioso Autónomo, activando estados de alerta, 
incrementa el ritmo cardiaco y la presión sanguínea; los niveles bajos de este 
neurotransmisor aumentan la somnolencia y podría causar estados depresivos. 
27. Nota de suicidio: Es un mensaje que indica lo que el individuo pensaba o como premedito 
su suicidio y pretende que sea vista posterior a su muerte, puede ser dejada en forma escrita, 
audio o vídeo. 
28. Pensamiento: es un conjunto de cualidades en el ser humano, cuya función es interpretar y 
comprender el mundo, reflexionando conscientemente sobre su propia existencia y 
solucionar de manera adecuada las dificultades impuestas por el medio ambiente. 
29. Pensamiento dicotómico: Es una distorsión del pensamiento que implica entender las 
cosas en términos de todo o nada, es categórico y extremista. 
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30. Reforzamiento: Cualquier estímulo que aumenta la probabilidad para que se produzca una 
cierta clase de respuestas. 
31. Serotonina: Neurotransmisor, que se encuentra  relacionado con estados emocionales, es 
así que bajos niveles de la misma llevaría la depresión y otros problemas emocionales en 
general. 
32. Suicidio: Toda muerte que resulta, mediata o inmediatamente, de un acto positivo o 
negativo, realizado por la víctima misma, sabiendo que debía producir ese resultado.  
33. Suicidiología: Disciplina reciente que se ocupa del estudio de los diversos aspectos 
relacionados con el suicidio y su prevención. 
34. Tranquilidad siniestra: Momento en que el futuro suicida se desinteresa por todo, incluso 
por su propio sufrimiento, y se dedica exclusivamente a realizar los preparativos y 
conseguir los medios para realizar su suicidio. 
35. Triada cognitiva: Es la visión negativa de si mismo, visión negativa del futuro y visión 
negativa del mundo, que tiene el individuo con depresión. 
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